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ORIGINAUX 


TROUBLES AUDITIFS DANS LE ZONA 


Par M. LANNOIS, agrégé, médecin des hopilaux de Lyon (!). 


On sait que le zona de la face ou du eou (Herpes zoster oe- 
cipito collaris des Allemands) peut s’aecompagner de paralysie 
faciale du type périphérique, Les observations de ce genre ont 
été colligées il y a quelques années dans un intéressant mé- 
moire de MM. Klippel et Aynaud (?). Depuis, quelques autres 
eas ont été publiés que lon trouvera dans la these de Cham- 
pin (*), dans celle de Gaudu (*), ete. 

Si on lit attentivement ces observations on s‘apercoit que 
des troubles divers de Taudition sont signalés dans quelques- 
unes d’entre elles. Le plus souvent ils ne sont indiqués qu’en 
passant, comme un phénomene sans importance. Parfois 
ailleurs le trouble signalé est peu aceusé, le plus souvent 
passager. Il s’agira, par exemple, d’hyperacousie, comme dans 
les eas de Raymond, de Striibing, de Woigt; ailleurs ce sera 
au contraire de 'hypoacousie : tels les faits de Testaz, Klippel 
et Aynaud, Grasmann. 

Dans d'autres cas enfin, il s‘agit de troubles plus sérieux et 
plus complexes, il y a des bourdonnements variés, du_verlige, 
de la diplacousie, des réactions électriques paradoxales, et 
meéme de la surdité plus ou moins marquée. Des observations 


(‘)Communication au Vile Congrés international d'Otologie, Bordeaux, 
1-4 aodt 1904. 

(2) et Avnaup. — Gaz des hidpitaus, 1899. 

Cuampin, — Manifestations du sona a distance, These de Paris, 
4900, 

‘) Gaupu. — Paralysie fuciale dans le sona, These de Paris, 1904, 
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de ce genre ont été publi¢es par Woigt, par Kaufmann, par 
lammersehlag (') qui a étadié avec le plus grand soin les phé- 
nomenes auditifs présentés par son malade. 

J'ai moi-méme présenté a la Société dessciences médicales de 
Lyon un malade atteint du méme complexus, zona, para- 
lysie faciale, troubles auriculaires, qui fut le point de départ 
de la thése de M. L. Achard (*). Il s’agissait d'un homme de 
45 ans, jardinier, qui avail présenté un zona trés étendu du 
cou, de la elavicule au maxillaire, avee quelques vésicules au- 
dessus de l’weil gauche et chez lequel survinrent une paralysie 
faciale et des troubles auditifs trés nets : bourdonnements 
doreille, verliges avee tilubation et nausées, abaissement 
marqué de louie, Cet état dura plusieurs mois et disparut 
trés lentement. 

Diverses théories ont été émises pour expliquer la paralysie 
faciale dans le zona de la face et du cou. La premiére est la 
théorie réflexe quia été surtout défendue par Letulle : Virri- 
tation zostérienne d'une branche sensitive du trijumeau reten- 
lirait sur les centres et déterminerait la paralysie du nerf 
moteur dans le territoire correspondant. Mais cette explication 
n'est guére admissible pour les complications a distance et l’on 
sail (Klippel et Aynaud) que souvent le zona qui détermine la 
paralysie faciale ne siégeait pas dans le domaine de la sepliéme 
paire, 

La méme raison doit faire repousser la théorie de la propa- 
gation qui a été surtout défendue par les ophthalmologistes 
pour expliquer les paralysies oculaires dans le zona de la 
branche supérieure du trijumeau. D'ailleurs cette explication 


ne pourrait aucunement servir pour les alteintes de lacous- 


lique qui n’a pas de communications directes avee le triju- 


meau, 
Je pagsserai sous silence la théorie de ou yvaso-mo- 
{rice aussi bien que lopinion de Frankl-Hochwarts qui admet 


— Archiv. fiir Ohvenhetlkunde, Bd 45, 1898. 
Lannois. — Lyon Medical, 1899, — L. Acuarn. — Affections 
multiples des nerfs crdniens compliquant le zona, These de Lyon, 
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que tout pourrait étre dia Vatteinte des fibres sensitives 
vaso-motrices existant dans le facial. 

La plupart des auteurs s’accordent pour admettre quen 
réalité le zona qui frappe un nerf sensitif atteint en méme 
temps le nerf moteur ; il s’agit d'une maladie infecticuse qui 
atleint différents territoires nerveux au méme titre. L’atteinte 
de l'un n’est pas la complication de l'autre, ce sont des mani- oe 
festations de la méme affection générale. IL me parait inulile 


Winsister ici sur cette notion bien établie aujourd'hui de la 
nature du zona, que sont venues confirmer récemment les re- | 
cherches sur le liquide céphalo-rachidien (Achard et Leeper 
Widal, ete.) ot on trouve de la lymphoeytose. 

En ce qui concerne plus spécialement les manifestations du 
zona sur le nerf auditif, il y a lieu de faire remarquer que la 
coexistence de la paralysie faciale est plutot une géne pour les 
apprécier exactement. Il est certain, en effet, que Vhyperacousie 
peut étre direetement sous la dépendance de la paralysic de 
Ja sepliéme paire : on le sait depuis Landouzy pére. Il peut en 
étre de méme de l’hypoacousie ou de légers troubles subjectifs ~> 
ressentis par les malades. Les faits dans lesquels les troubles 
auriculaires existeraient en dehors de la paralysie faciale se- 
raient cerlainement beaucoup plus démonstratifs. J’ai eu l’oc- 
casion d’en observer deux et c'est a ce — de yue queje crois 
intéressant de les publier, 


OBSERVATION I. — La nommeée Clémence B.,., Agée de 57 ans, 
maraichére, m’est adressée par le Prof. Gailleton. 

Le 5 juillet 1903, éltant en sueur, elle s’est reposée a l’ombre 
dans un courant d’air et a pris froid. Dés le soir méme elle avait 
des douleurs qu'elle qualifie de névralgie. 

Le 10 juillet, les douleurs deviennent brusquement plus vives et 
i] apparait un zona étendu qui occupe tout le plexus cervical su- ‘ 
perticiel du cdté droit, cou, région sous-maxillaire, nuque, occiput ; 
et région rétro-auriculaire. Les boutons sont surtout abondants f 
dans les régions ot il y a des cheveux elt pendant six jours ily a 
suintement trés abondant. 

Les douleurs sont trés vives dans toute la région et également 
dans la sphére de distribution du plexus cervical inférieur ; elles 
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s’élendent jusqu’a lépaule, la région sus-claviculaire ct le long 
la clavicule. Il n’y a pas de vésicules @ ce niveau. 

En méme temps que I’éruption sont survenus des bourdonne- 
ments intenses limités a l’oreille droite. Ils sont de deux sortes: 
les uns, bruit de souffle, sont rythmés par le ceeur, les autres, plus 
intenses, sont des sifflements aigus, un bruit de machine effrayant, 
empéchant absolument tout sommeil. 

li y aun mois que cet état dure. La malade, qui parait avoir 
toujours élé assez névropathe, est dans un élat pitoyable, Les 
douleurs persistent sous forme d'une brdlure superticielle, elle se 
gratle sans arrél, ce qui parail augmenter encore la douleur, le 
moindre frolemeut la fait crier. Ce sont ces douleurs qui, s'ajoutant 
aux bruits otiques, la privent de tout repos. 

La malade ajoute qu'elle est sourde de YVoreille droite depuis 
le début de la maladie, ce qu'elle altribue naturellement a la pré- 


» 

sence des bourdonnements, Pour la montre, on trouve OD = 50 
45 

et OG = gH. Le Weber est D et le Rinne + des deux cdtés, mais 


trés faibles D, avec divers diapasons. 
Elle porte des traces encore visibles du zona, 
Il y en a méme dans le conduit et on voil sur le tympan géné- 
ralement épaissi, au milieu du segment postérieur, un point 
rouge entouré d'une zone d’épaississement un peu jaune qui pour- 
rait élre la trace d’une vésicule de zona. La malade affirme ne 
s‘étre pas grattée dans Voreille. 
Sous l'influence de Ja strychnine et du bromidia il parut d’abord 
y avoir un soulagement, surtout en ce qui concerne les bourdon- 
nements, mais au 31 oclobre ils avaient reparu a nouveau et la 
malade se plaignait toujours aussi amérement de ses douleurs. 
Elle ne fut revue que deux aulres fois, le 10 novembre et le — 
14 décembre, toujours dans le méme état, ayant encore les mémes 


douleurs, la méme surdilé (so) et les mémes bourdonnements. 


Toutefois, elle pouvait dormir quelques heures chaque nuit. — Ni 
sucre, ni albumine. 


a te résumé, on voit apparaitre chez cette malade, en méme 


lemps qu'un zona du type occipito-collaris de Beerensprung, 
des bourdonnements trés intenses et une diminution trés nette 


de Vaudition, Dans le second cas la surdité fut, dés le début. 
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totale et s’accompagna de bourdonnements et de légers ver- 
tiges. Il est bien vraisembleble qu’ici la localisation de la ma- 
ladie zostérienne fut favorisée par la selérose antérieure : il est 
fréquent en effet de constater ce fait avee les autres maladies 
infectieuses (oreulons, ete.). 


OBSERVATION If, — M. M. Ch..., 49 ans, de Romans, m’est adressé 
au mois de mai 1900, par le D* Sibilat. 

il raconte qu'il a eu un double écoulement d'oreille il y a 10 ans, 
mais il affirme que, sauf des abaissements passagers, il n’était 
sourd ni d’un cdté ni de l'autre et n’avait pas de bourdonne- 
ments. 

Hy a deux ans il cut ce qu'il appelle lui-méme une névrite 
faciale gauche avec une éruption de boutons au niveau du front: 
le médecin qui le soignait alors qualifla cette affection de zona: 
il porte d’ailleurs sur le front de petites marques blanches qui en 
sont la trace probable. !.es douleurs étaient modérées mais per- 
sistérent dans la région sus-orbitaire et temporale pendant trois 
mois. 

Dés le début de l’affection il devint tolalement sourd de l’oreille 
gauche. Il se fit examiner loreille de suite et on lui enleva un 
petit bouchon de cérumen, mais cela ne modifia pas du tout son 
état. 

Il avait en méme temps des bruils trés intenses dans I’oreille 
gauche, bruit de sonnette électrique, sonnailles de chevaux un 
peu lointaines : ils n’ont duré que quelques mois et ont actuelle- 
ment disparu. Depuis cette époque il est également sujet ade pe- 
lils vertiges qui ne le font pas tomber mais lui donnent des nau- 
sées el exceptionnement fail vomir, 

La surdilé est totale & G. Pour la montre, on a OD = eS el 
OG = O. Le Weber est D. méme sur l’apophyse mastoide gauche, 
bien qu'il croie percevoir un peu par lair les diapasons graves. 
L’expérience de Gellé donne de l’abaissement & D, mais est natu- 
rellement sans effet a G. — Les deux tympans, surtout le gauche, 
sont nettement cicatriciels, sans adhérences. 

Ce malade fut cathétérisé sans résultat par le Dr Sibilat et ne 
ful modifié, ni par liode, ni par la strychnine. Ul était légérement 
rhumatisant, non alcoolique, non syphilitique. I] n’avait ni sucre, 
ni albumine. Il était porteur d'un peu de cystite purulente par rée 
irécissement blennorrhagique ancien. 
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Les deux observations suivantes sont plus banales : il s’agit 
danciennes otorrhées qui ont pris une activité nouvelle sous 
l'influence de zona occupant Voreille externe, pavillon et con- 
duit. Le fait est intéressant a signaler mais s’explique trop de 
Jui-méme pour qu'il soit nécessaire d'insister. 


OBSERVATION 1, — M. J. B. Ol..., 70 ans, était porteur depuis 

lenfance d'une suppuration de loreille droite. a six semaines, 

il a eu sur le cou et sur la face une éruption dont on voil encore 

la trace. Son médecin, le D® Pilliére, de Charleville, a bien voulu 

in’écrire qu'il s'agissait « d'une trés forle éruption de zona occupant 

le cou et une notable partie de la face, y compris le pavillon de 
loreille, avec de trés violentes douleurs de ces régions ». 

En méme temps que le zona, poussée aigué sur la vieille otor- 

rhée qui était torpide depuis plusieurs années. L’écoulement de-— 
vint plus abondant avec des battlements violents isochrones au 
pouls. Depuis 15 jours, aprés avoir lu prés d’un bee de gaz qui 

lui chauffail la téte, vertiges continus : il n’est pas tombé mais a 

eu les plus grandes peines a venir au cabinet. — Surdité com- 
pléte de ; OG = ad concham. 

Aprés l'ablation a la curette d’une petite masse polypeuse et un 
traitement approprié, tout rentra dans Vétat primitif. vr 


Ow observation suivante parait calquée sur la préecédente. 


OBSERVATION IV, — M. F. D..., 40 ans, comptable, de Lyon, a un 
écoulement doreille & droite, depuis lage de 12 ans. Il se reproduit 
par intermittence et a laissé une asymétrie évidente de la mi- 
mique faciale. Le malade parait entaché de tuberculose 4 marche 
torpide (sommet droit). 

Il yaun mois, zona de la face, assez léger. Il a eu un petit 
groupe au-dessus du sourcil et un autre sur le tragus et en avant 
de lui, du cété droit. — Les douleurs ont été trés modérées et ont 
disparu actuellement (un mois aprés le débul). 

En méme temps que le zona apparition d’un écoulement abon- 
dant : il dit qu'il laien coulait dans la gorge. Il vient se montrer 
parce que le traitement par les lavages qu'il pratique habituelle- 
ment n’a pas arrété l’écoulement, Tympan détruit complétement 


222 
= 
i 
a 
i - 
am = 
# 
» 
x 
= 
~ 
: 
a 
= 
2) 
a 


TROUBLES AUDITIFS DANS LE ZONA 


avec points les uns cicatriciels, les autres granuleux. Guérison 
rapide par Je portargol aprés caulérisation lacide chromique. 


Tels sont les faits quwil m’a paru intéressant de rapporter. 
Les deux premiers viennent s’ajouter a celui que j'ai déja pu- 
blié, & celui de Hammerschlag, etc., pour montrer que le 
zona, maladie infectieuse générale, peut atteindre Je nerf au- 
ditif et y déterminer des névrites. Celles-ci peuvent étre légéres 
et guérir mais chez des sujets prédisposés elle peuvent laisser | 


la surdité aprés elles, 
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DETERMINATION DE L’ ACUITE AUDITIVE 
POUR LES SONS CHUCHOTES ET POUR CEUX pe 


Par F.-H. QUIX (d'Utrecht), 


DU DIAPASON 


Dans lexamen de la fonction de Vorgane de louie, on s‘est 
servi de différents instruments. Vien que les résultats de cet 
examen fournissent des données pour la pathologie de Voreille, 
lévaluation dans toutes ces déterminations n'est pas encore 
trouvée, témoin les opinions divergentes d ce sujet. Un examen 
complet des fonctions de l’organe de ]’ouie devra comprendre : 

La détermination des limites de la gamme et la détermina- 
tion quantitative pour chaque son de cette gamme. 

Le tracé graphique de ces résultats donne physiologique- 
ment et pathologiquement une image compléte de l'état fone- 
lionnel de Voreille ; quant & l'usage pratique de Voreille, c’est- 
i-dire quant au pouvoir de comprendre la langue parlée ainsi 
qu'au degré de ce pouvoir, cet examen ne nous dit rien, 

Et cependant, il est évident que, partant du fait que chaque 
son, quelque compliqué qu'il soit, se compose physiquement 
d'un complexe de sons simples et que loreille analyse chaque 
son, par conséquent également le son du langage, dans ses ¢lé- 
ments simples, on peut déduire ce pouvoir du premier exa- 
men. Bref, les résultats fournis par ’examen de Pacuité audi- 
live pour les sons simples, dun cété, et Pacuité auditive pour 
la langue perlée, de Vautre edté, n'ont pu étre comparés jus- 
qivici, quoique le premier examen comprenne l'autre. 

La connaissance de ce rapport a aussi une grande valeur au 
point de yue pratique pour lotologiste, parce qu'il peut tou- 


jours disposer a son gré des sons de la langue. Par conséquent, 


examen de la langue parlée peut remplacer en partie et ré- 
duire celui des sons simples. Il est’ évident que pour recher- 
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cher e» rapport, les deux déterminations ne sauraient se passer 
d'une exactitude physique et, qu’en second lieu, il faut qu'on 
compare des éléments identiques entre eux. Les déterminations 
actuelles sont loin de répondre a toutes ces exigences. < 

En commencant par les phonemes, les analyses acousto- 


phonétiques nous apprennent que chacun de ces sons se com- i: 


pose de quelques sons simples qui caractérisent le phoneme et a ee 


s'appellent « formants ». Ce sont les sons partiels renforeés par 


la résonance du son de la voix comme son fondamental. 

Si nous pénétrons davantage dans da nature des phonemes, 
un son du langage se caractérise, en premier lieu, par la hau- 
teur de ses « formants ». On a beaucoup discuté le caractére 
absolu de ces « formants »; on s'est demandé si ceux-ci os-— 
cillent avee la hauteur du son de la voix, Tout en admettant, 
aujourd'hui, une légére oscillation, nous pouvons la négliger 
pour notre but. 

Un second caractére de chaque phoneme est le rapport de _ 
l'intensité tant pour les « formants » entre eux que pour ceux- | 
ci avec le son fondamental. *, 

Un troisitme caractére qui peut modifier l'impression du 
phonéme sur notre oreille, est la durée. La combinaison des 
phonémes est également importante pour la connaissance de fs 
leur caractére. 

Les organes phonateurs peuvent produire ces phonémes en ae 
trois modalités, savoir : 

La langue parlée ; 

La langue chantée (le chant) ; 

Les sons chuchotés (le chuche), agian 


I. — Les SONS TELS QUE LA VOIX LES PRODUIT 


DANS LA CONVERSATION, 


Dans la langue parlée, la vibration des cordes vocales pro- 
duit un son complexe, résultant des échappements périodiques 
de Pair et non pas des mouvements des cordes pris en eux- oe 


‘ 
memes, 
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Ce son complexe se compose d'un son fondamental, e’est-a- 


dire du son de la voix et dune série d’harmoniques dont lin- 


tensile diminue en montant. 


Le son de la voix peut varier en hauteur et parcourir a peu 


prés un octave. Dans Pembouchure (eavité buceale, eavité 


pharyngale et nasopharyngale, ete.) quelques-uns de ces har- 


moniques sont renforeés pour devenir les « vrais formants ». 


Comprendre les sons de la conversation, voila la fonetion 


principale de Voreille et c’est ainsi que nous sommes amenés a 


nous demander ; est-il possible de soumettre cette fonction a 


un examen quantitalif? Pour ce qui est dela connaissance des 


« formants », ceux de la langue parlée ont été étudiés en dé- 


tail et assez exactement. La langue parlée cependant ne se 


préte pas dune détermination quantitative pour les raisons 


suivantes : 


1° Parce que Vintensité du son de la voix et, par suite, né- 


cessairement celle des « formants », varie continuellement ; 


tandis qu'il n’y a pas de méthode, permettant de rendre l'in- 


tensité constante ni chez la méme personne, ni, A plus forte 


raison, chez des personnes différentes ; 


2” Paree que le son de la voix, toujours présent comme élé- 
ment constitutif da phoneme, oscille continuellement dans 
chaque mot, 

Comme nous ignorons le degré de Vinfluence de ces facteurs, 
nous devons écarter la langue parlée pour un examen quanti- 
tatif, tandis qu'elle peut rendre des services importants pour 
unexamen qualitatif, ainsi chez ceux qui sont sourds A un de- 
gré qui ne leur permet pas d’entendre la voix chuchotée. 


Il. om SONS DE LA LANGUE CHANTER (mt CHANT), 


"t¢ Les sons chantés différent des sons parlés en ce que le son 
de la voix peut s’étendre sur un terrain plus grand de la 
gamme (deux octaves et demi), tandis que la hauteur oscille 
moins continuellement, mais présente réguliérement des 

points de repos. Ensuite, l'intensité est plus constante et les 
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voyelles résonnent avee plus de elarté, Sous ces deux derniers 
rapports, la voix chantée est done plus favorable & un examen 
de Pacuité que la voix parlée, Pratiquement on ne sauraits’en 
servir pour un examen quantitatif, parce que chaque otolo- 
giste ne peut pas chanter un phonéme & une hauteur détermi- 
née ef quil n’a pas toujours un chanteur a sa disposition, Ce 
qui rend cette voix surtout impropre a étre examinée, c'est 
qu il est impossible de fixer une moyenne pour lintensité et 
que cette moyenne est beaucoup trop grande pour la plupart 
des cas pathologiques. 

Pour un examen qualitatif, la voix chantée, comme la voix 
parlée peut avoir une grande valeur; par exemple, chez les 
sourds-muets, quand on Vanalyse d’une maniére analogue a 
celle que nous allons déerire en traitant de la voix chuchotée, 


II]. — Les sons LA VOIX GHUCHOTEE, 


Les sons chucholés se composent seulement des « formants » 
proprement dits que nous avons rencontrés en parlant des deux 
modalités préeédentes. Le son de la voix, dont l’influence se 
fait sentir 4 un si haut degré dans ces deux derniéres modali- 
tés, manque totalement dans le chuche. Les « formants » des 
sons chuchotés résultent des sons renforeés par la résonance, 
qui proviennent du bruit formé par le passage de lair a tra- 
vers le rétrécissement des cordes vocales. Ce bruit se compose 
d'un complexe de nombreux sons simples et contient toujours 
e.a@. les sons caractéristiques qui, dans l’embouchure, seront les 
« formants ». L’intensité des sons chuchotés est tres limitée, 
En premiére instance, elle dépend de la force du bruit, que do- 
mine la vitesse du courant dair ; cette vitesse dépend a son 
tour de la pression sous laquelle lair se trouve sous la glotte. 

Or, cette pression ne peut ici varier dans une mesure aussi 
large que dans la voix parlée et chantée, la glotte étant assez 
largement ouverte, celte pression atteint bientot son maxi- 
mum, D’aprés les opinions généralement admises, les cordes 
vocales se trouvent en position du cadavre, quand le chuche 
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est faible, tandis que pour le chuche de la seéne, la glotte res- 
piratuire est ouverte. 

D'un autre cdté, cette pression ne peut descendre au-dessous 
d'un minimum qui rendrait impossible la naissanee du bruit. 
Quant a la voix parlée et chantée, cette pression peut s’aug- 
menter considérablement par la fermeture compléte de la 
glotte & cause de la tension active des cordes vocales. Par con- 
séquent, Pintensité du son peut varier d'une maniére considé- 
rable, 

Dans la voix chuchotée, il est possible de rendre constante 
celle pression avee une précision suffisante, en chuchotant 
d’aprés la méthode de Bezold, au moyen de lair de réserve. A 
cet effet, on expire de la facon ordinaire et on chuchote immeé- 
diatement aprés sans faire des efforts. De cette manicére, l’in- 
tensité oscille, chez ces différentes personnes, dans des limites 
trés restreintes. Ces deux propriétés de la voix chuchotée per- 
mettent de déterminer, plus exactement qu’on ne I’a fait jus- 
qu'ici, l'acuité de ses sons et de les comparer avee l’acuité pour 
les sons simples tant quantitativement que qualitativement. 

En premier lieu, il est indispensable de connaitre la hau- 
teur des « formants » de chaque phonéme. On a déja procédé 
a des analyses acousto-phonétiques pour différentes langues. 
Les sons chuchotés, il est vrai, n’ont pu étre étudiés jusquici, 


mais comme leurs « formants » sont identiques ad ceux dela | 


langue parlée et chantée, les résultats obtenus pour ces deux, 


derniéres trouvent ici également leur application. 

Quant aux différentes méthodes d’investigation, nous nous 
appuierons surtout sur les méthodes phonographiques de Her- 
man, Boeke, Pipping, Verschunr et d'autres, et 1a, ott celles- 
ci ne suffisent pas ou donnent des résultats moins exacts, nous 
nous adresserons 4 d'autres méthodes. Surtout en ce qui con- 
cerne les consonnes, les résultats sont souvent trés peu d'ac- 
cord les uns avee les autres. 

Dans les tableaux qui vont suivre nous donnerons les « for- 
mants » des voyelles, semi-voyelles, quelques diphthongues et 
des consonnes ; la méthode d’analyse est donnée dans la der- 
niere colonne. 

Ces tableaux nous montrent que, bien qu'il ne soit pas encore 
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question d’un accord suffisant, il est possible de fixer un ter- 
rain assez exactement délimité et la gamme oti se trouvent les 
« formants » earactéristiques pour chaque phoneme, C'est ce 
qui est indiqué dans le tableau V s’appliquant tant au hollan- 
dais qu’a lallemand. 

En elassant les consonnes d’aprés les analyses du Prof. Her- 
mann, elles se trouveraient toutes dans la troisiéme et dans la 
quatriéme octave, excepté le p qui se trouve dans la petite oc- 
tave et quelques « formants » de ret ch quise trouvent a loe- 
tave dite contra et subcontra. 

Ces délerminations ne s’accordent pas avec celles de WollT, 
Bezold et Helmholtz, d’aprés lesquels r, u,m,n, ng se trou- 
vent dans la petite octave, par contre p, (, hk, s, sch, = dans les 
lroisiéme et quatriéme, 

En s‘appuyant sur tes déterminations de ces expérimenta- 
leurs, on peut ranger les sons de la premiére série dans la par- 
lie de la gamme au-dessous de re, (d?) et la seconde série dans 
la partie re, — sol, (d? — q'). 


En procédant de cette maniére on peut classer tous les sons 


chuchotés dans les groupes principaux suivants : 
1° Sons graves; ul, re, (¢ — d?), 
2° Sons aigus; re, — sol, (d* — q'). 


Quant aux diphtongues, on n’a fait que peu de recherches. 


Nous connaissons des analyses du son hollandais e¢ et ou et 
du son anglais ac (fly) Bevier. Ces sons trouvent leur place 
dans la partie aigué, tandis que ai se compose de sons appar- 
lenant a la premiére et a la seconde zone, 

Les diphtongues sont considérées comme construites de 
deux voyelles, qui se suecédent rapidement, et dont chacune a 
moins de durée que la voyelle simple et qui sont unies par 
une période formant Vintermédiaire entre les deux. D’aprés 
celte définition, il résulte qu'on peut aussi classer les diphton- 
cues dans un des deux groupes ou dans l'un et dans l'autre. 
Pour ces derniers types de sons du langage, qui se répartis- 
sent sur les deux zones, je propose le nom de sons mixtes. 

Le D® Reuter n’a pas encore placé des diphtongues dans ses 


recherches ('), faites avec tant de som et d’exactitude, parce 


De Revren. — Zeitschr. f. ohrenh,., Bd. 504. 
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quelles n'ont pas encore été objet dun examen analytique, 
Nous espérons bientot étre & méme de donner cette analyse. 

Je donne ci-dessous un tableau des diphtongues et des 
voyelles nasales du francais, telles que je les ai étudiées d’aprés 
la glypthique phonographique, selon la méthode du D® Boeke. 
Le D* Delsaux a eu Pobligeance de venir parler dans le phono- 
graphe du laboratoire physiologique Utrecht. 

D’aprés ces tableaux ainsi que d’aprés d'autres données 
physiologiques, le Prof. Zwaardemaker et moi, nous avons: 
projets une division des sons en trois groupes naturels, 

Au premier groupe, se lrouvant dans la premiére zone, ap- 
partiennent les phonémes a son formant grave. 

A ce groupe appartiennent le son u (ou) 0, w, d’aprés quel- 
ques-uns une consonne, parece que, a cdté de la voyelle, il existe 
un son frieatif, le son n, m, ng etr, cest-a-dire pour ce qui 
concerne la vibration de la langue; il s’y trouve encore d’au- 
tres sons de résonance plus aigus, qui, cependant, seraient les 
mémes que ceux des vyovelles précédentes ou suivantes, 

Le second groupe naturel, appartenant a la seconde zone 
re, — sol, (d? — g'), comprend les voyelles, se composant 
dune série des sons voisins, qui tombent dans la sphére de 
résonance de la bouche naturellement ouverte. 

Quand un son partiel ou des sons partiels de la voix tom- 
bent dans ce domaine, ils sont renforeés, et non pas les autres 
sons qui n’y tombent pas. 

Les voyelles de ce groupe doivent & Vétendue de ee domaine 
une série de sons dominants trés voisins les uns des autres. Il 
en résulte un timbre caractéristique qwil est relativement fa- 
cile de reproduire, Ce earactére, les voyelles a ete, ainsi que les 
voyelles intermédiaires é le possédent en premier lieu, ensuite, 
comme nous erovons également les diphtongues néerlandaises 
ut = eu allemand et ec du D' Boeke. Quant aux consonnes, 
nous notons pour ce groupe : ((d), k (g), f(v). 

Un troisiéme groupe naturel embrasse les voyelles 4 forme 
aigué, Nous regardons comme telles : 6, (considéré par 
plusieurs comme une consonne t (vy), (quiest a ce 


que west a fd). Les consonnes | sont représentées dans ce 


groupe pars, sch et z. ac 
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Les autres diphtongues appartiennent la zone mixte. 
Elles constituent done un groupe de phonémes, se placant 
en dehors de cette rubrique naturelle des sons du langage. 

Les sons du langage ainsi groupés, notre groupe du milieu 
répond quelque peu a ce que Bezold appelle la zone principale 
du langage, et qu il se figure étendue de b'-g*, tandis que les 
deux autres groupes correspondent da ses zones grave et aigué. 

Ainsi préparé j'ai examiné les différents phonémes du 
hollandais chuchoté quant A leur intensité physiologique ou 
en d'autres termes quant a leur pouvoir de pénétration (lou- 
dness Rayleigh). 

Les trois larges eases verticales (tableaux VIL et VIII) don - 
nent les trois calégories mentionnées ci-dessus. 

J'ai Gearté exprés du systéme complet : 

v paree que celui-ci dans le hollandais chuchoté tient le 
milieu entre eb w et se confond facilement avee Pun des 
deux, 

hb, d, g qui dans le chuche ne different que trés peu de 

J, & eause de sa grande ressemblance avee 1. 

J paree que celui-ci peut se prononcer de différentes ma- 
nidres, aecompagneé ou non du coup de glotte. 

Nous appelons les sons, appartenant 4 la méme zone, sons 
isozonaux. 

Tous les sons ont été parlés en chuchotant, conformément 
aux rdgles de Bezold. La distance & laquelle le phonéme s’en- 
tendait encore assez distinctement, a été noté. J'ai pris d’abord 
les voyelles isolément, puis en combinaison avee des con 
sonnes ; dés le commencement, les consonnes ont ¢lé prises 
en combinaison avee des voyelles. 

Il va de soi que plusieurs combinaisons, en les mélant conti- 
nucllement, ont été examinées, 

Vai adopté comme mesure du pouvoir de pénétration la 
moyenne des distances, trouvées pour chaque phonéme. 

Nous appelons les phonémes & pénétration égale : son équt- 
infenses, en comprenant par « intensilé » Vintensité physiolo- 
gique (lroudness), 


Vai constaté pour le hollandais que les sons u, 0, m,n, w, 
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r,t, ti, et, eu, ul, ou, p, t, hk ja, e, 8, sch, peuvent tre re- 
gardés comme équi-intenses. 

Dans le tableau, j'ai placé les sons ¢qui-intenses dans la 
meme case horizontale et en marge, j'ai noté la plus grande 
distance laquelle ils sont encore perceptibles. 

Le D" Reuter a trouvé, pour les phonémes allemandes, chez 
une jeune fille de 15 ans, une distance un peu supérieure a 
celle que j'ai trouvée. La difference s’explique parfaitement par 
les eirconstances dans lesquelles examen a eu lieu. Pour le 
francais, le D" Delsaux a entrepris cet examen, auquel je ne 
veux pas anticiper. Qu il me soit néanmoins permis de relever 
que ses résultats sont tout a fait conformes aux miens. 

Il vy a déja longtemps qu'on sait que tel son s’entend a une 
plus grande distance que tel autre. Or, il est frappant que les 
sons du méme groupe naturel ont la méme intensité physiolo- 
gique, Et nous sommes tout naturellement amenés a nous de- 
mander quelle est la cause de ce fait remarquable. 

Plusieurs propriétés, tant de lorgane de louie que des pho- 
nemes, exercent ici leur influence. 

En premier lieu, il résulte des recherches du prof. Zwaar- 
demaker et de moi, que la sensibilité de notre organe de louie 
differe considérablement pour les sons de hauteur différente. 

Ces recherches ont démontré que la sensibilité est la plus 
grande entre u/,-sol,, correspondant au domaine oti se trouvent 
presque tous ces phonémes. Cette zone est, pour ainsi dire, 
la fache jaune de notre oreille. Des deux edtés de cette tache, 
lintensité diminue vers les limites. Dans cette tache jaune, 
cette sensibilité n’est pas égale, mais elle est la plus grande 
dans la quatriéme octave et diminue lentement en descendant. 
Le tableau VI donne Tapercu de cette sensibilité, en mar- 
quant la quantité d’énergie qui frappe notre tympan en deux 
périodes pour les différents sons. 

Ces chiffres nous montrent que les sons entre uf*-sol*, (c!-g*) 
demandent dix fois plus d’énergie pour une impression mini- 
mum que pour ceux entre solt-ul’, (g?-c), 

Les sons graves de la premiére zone doivent par conséquent 
étre entendus plus faiblement avec la méme intensite phy 


sique que ceux de la seconde 
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Dans ce qui précéde, j'ai supposé que chaque son chuechoté 
contient la méme intensilé physique. Bien quwil soit pas 
absolument démontré que pour chaque son ehuchoté on em- 
ploie la méme énergie physique, on peut cependant le suppo- 
ser avee une assez grande probabilité, parce que, dans le cas 
contraire, il faudrait des changements de pression de lair au- 
dessous de la glotte, ce dont il ne peut étre question dans les 
sons se suceédant si rapidement dans un mot. Ce qu'on peut 
bien admettre, c'est que de cette quantité d’énergie, chaque 
phonéme dépense une autre fraction. Si la transformation de 
énergie du courant d’air en énergie de son complete, 
un courant d’air a Vouverture de la bouche et du nez ne se 
laisserait pas constater, comme le courant d’air n’est pas per- 
ceptible a Vorifice dun tuyau d’orgue qui résonne bien. Aussi, 
comme nous avons pu le constater chez des chanteurs expéri- 
mentés, il n'y a plus de courant d'air progressif au-dessus des 
cordes vocales, 

Pour les sons chuchol’'s graves, une partie de lénergie se 
perd dans lair expiré, tandis que les sons aigus se trouvent 
sous ce rapport dans une condition plus favorable. C'est ainsi 
que le Reuter trouva une rapidité expiratoire de lair, en 
se servant d'un anémométre de Fuss, pour les mots mohr et 
ruhm, de dix ddix-huit métres, tandis que cette rapidité pour 
aete était trop petite pour dtre démontrée avee le méme ins- 
trument. 

La transformation moins favorable pour les sons graves 
a done une influence qui va dans le méme sens sur lin- eis 
lensilé physiologique des phénoménes que la sensibilité de 
loreille, 

Une seconde propriété de phonémes qui influe sur leur force eee. 
péenétrative est Vintensité réciproque pour chaque formant. 

Si cette intensité differe considérablement, il est clair qu’avec 
augmentation de la distance le formant dont l'intensité phy- 
sidlogique est la plus faible, disparaitra pour Voreille en tout ‘a 
premier lieu, tandis que les autres peuvent étre entendus en- 
core longlemps. Le caractére des sons doit nécessairement 
changer avee la distance, ce qui fait qu’on confond plusieurs 
phonémes entre eux,ou qu'on ne les reconnait plus dans le son. 
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Les sons dont Vintensité des formants est égale conservent 
leur earactére avee Paugmentation de la distance, quoique 
limpression sur notre oreille devienne plus faible. 

Comme nous venons de le démontrer plus haut, a et e se com- 
posent d'une série de sons voisins, qui tombent dans la sphére 
de la résonnance de la bouche naturellement ouverte. Voila 
pourquoi l'intensilé des formants ne saurait différer beaucoup. 
Les recherches de Griitzner et Fetzner (') sont d’aceord avee ce 
que nous venons de dire. Ces deux expérimentateurs ont 
trouvé que a et dans une moindre mesure e, conservaient en 
parcourant différents milieux de résistance (air, mur, ete.) leur 
image typique de flammes vibrantes. 

Sous ce rapport I’ était beaucoup moins favorable. La dis- 
tance augmentant, quelques-uns des formants disparaitront 
bientOt, raison pour laquelle ce son s’entend & une distance 
moindre que a ete, bien que la hauteur de ces formants soit 
siluée dans le domaine le plus sensible de la gamme. 

Enfin il y a encore une cireonstance quiexeree son influence 
surtout sur les diphtongues, Si les formants sont trés éloignés 
et viennent les uns aprés les autres, une accommodation de 
Voreille & chaque formant sera impossible. La conséquence de 
manque d’accommodation se traduit par une impression plus 
faible sur notre oreille. 

Pour déterminer pratiquement Tacuité auditive des sons 
chuchotés, on peut choisir des mots plus monotones et. 
plus égaux. Les phonémes qui se rencontrent horizontalement 
el verticalement sont a la fois tsozonaur et éqgui-intenses. Et 
on est naturellement amené a en construire des mots. 

A cet effet j'ai pris des monosyllabes simples, qui sont a la 
portée de la comprehension de tout le monde, Le résultat fut 
que la distance pour ces mots équivalents sous tous les rap- 
ports était la méme, résultat auquel on pouvait s’attendre, II 
est A remarquer que la distance normale pour tous ces mots 
est moins grande que pour chaque son du mot pris isolément. 
Au premier abord, ce fait peut paraitre étrange, il s’explique 
facilement de ce qui précéde, D’abord le son résonne plus 
longuement, quand il est prononeé séparément, que quand 

(!) Ferzxen, — Dissertation. 
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tion en méme temps sur tout le domaine, celui-ci est trop 
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il se reneontre dans la eombinaison d’un mot. Dans ce 
dernier cas, Vimpression sur notre oreille doit tre moins 
forte ; en second lieu, accommodation n’entre pas en ligne 
de compte, bien que les sons qui composent le mot se 
trouvent dans la méme zone de la gamme. Pour l'accommoda- 


étendu, Tl se recommande de choisir des monosyllabes parce 
que l’aecent modifie l'intensité des mots polysyllabes. L’abbé 


-Rousselot recommande que, pour ces recherches, on prenne des 


monosvilabes, car pour les polysyllabes, on sail jamais 


-exaclement ce qui est réellement entendu et ce qui est devine. 


la méme raison les polysyllabes, dont les différentes 


parties sont aceentucées peu pres avec la méme intensité, sont 
moins recommandables. Comme le choix des mots est quel- 
—quefois trés difficile, on peut admettre ces derniers. 
résulte de ce qui préeéde que lemploi du chuche, analysé 
cette maniére, présente pour la détermination de 
—auditive les avantages suivants : 
1° La possibilité de deviner est réduite & un minimum, en 
choisissant des mots, composés de phonémes isozonaux et équi- 
intenses. 


2° Les mots équivalents ont la méme distance auditive. La 


— valeur de cette distance dépend naturellement de circonstances 


de nature extéricure et oscille dans des limites trés restreintes 

articulation plus ou moins distinete de l'expérimentateur, 
acuité auditive de la personne expérimentée, dimensions et si- 
lence de la loealité). Les cireonstances étant les mémes, on 


entend toujours des mots équivalents 4 la méme distance. 


3° A Vaide de ces mots, on est A méme de constater la sur- 


dité partielle par le chuche. 


On trouve en cas d’acuité normale ou d’acuité diminuée, 
dune maniére égale sur toute 'étendue de la gamme, une 
série de valeur qui sont de 1424 4. Cette proportion étant 
modifiée, Vacuité auditive est diminuée d'une maniére inégale. 
Quand la série monte plus rapidement, nous avons la sur 
dité des sons graves. Quand augmentation a lieu plus lente- 
ment ou quand la série devient descendante, nous avons la 


surdité des sons aigus. 
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Quand la proportion entre le commencement ct la fin est 
maintenue, tandis que la valeur du milieu est diminuée par 
rapport aux deux autres, cela prouverait une affection du nerf 
acoustique ('). 

4° Les sons mixtes donnent l'acuilé auditive moyenne, pour 
les deux zones, et fournissent par conséquent une mesure pour 
tout le domaine du langage. On peut plutot la comparer a 
l'acuité auditive pour des phrases chuchotées. Il dépend des ea- 
ractéres spéciaux des sons de chaque langue, s'il est possible, 
de construire des mots mixtes. 

3° On peut comparer Jes résultats de cet examen a Vacuité 
moyenne des sons simples. 

La méthode pour trouver la mesure exacte de cette compa- 
raison ressort de ce qui précéde. est évident qu'on ne peut 
comparer des mots dune zone qu’aux sons de cette zone. La 
mesure devient dautant plus exacte qu’on détermine plus de 
points dans celle zone et qu'on caleule Pacuité sommaire 
moyenne de chaque zone. Comme dans la plupart des cas, 
lacuité auditive ne varie pas par bonds, on peut se contenter 
de quelques points et la détermination de lacuilé quantitative 
des sons ul, (c), re’, (d?), et sol’, (g*) fournit assez de données 
pour cette comparaison, La moyenne pour ul,-re, (e-d?) four- 
nil lacuité sommaire pour la premiére zone, celle de re,-sol, 
(d?-g') pour la seconde zone, tandis que la moyenne des trois 
déterminations fournit Vacuité sommaire pour tout le domaine 
du langage. 

Comme nous lavons dit au commencement, la détermination 
de acuité pour les sons simples doit étre physiquement exacte. 
En otologie on ne peut pratiquement se servir, dans ce but, 
que de diapasons et, ainsi, nous arrivons a la question non 
moins importante : comment peut-on délerminer avec une 
exactitude physique lacuité auditive au moyen des diapasons ? 

Comme j'ai donné ailleurs (') une deseription détaillée de ce 
probléme, je puis me contenter ict de relever les points prin- 
cipaux, 

On doit prendre comme mesure l’intensité physique du son 

Cf — Schiwartzes Handbuch, 1893 2 Bd. S. 397. 

Zeitschr. fiiv Ohrenheilk, BA XLV, S. 1, Bd. XLVI, S. 323 
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a chaque moment du temps de vibration, Cette intensité est 
une fonction trés compliquée de amplitude des verges du dia- 
: t pason. Cette amplitude se mesure le plus exactement et le plus 
pratiquement avec la figure de Gradenigo. Un examen spécial 
semble prouver que l’exponent 1,2 est la meilleure valeur 

~ moyenne de cette fonction. 

L’échelle des valeurs pour l’acuité auditive & chaque seconde 
ainsi que toutes les données nécessaires sont gravées sur les 
liges du diapason. Par suite des inexactitudes, résultant de 

~ Vinconstance du décrément logarithmique, le caleul pour les 
diapasons supérieurs a ul, est trés sujet & caution. Pour cette 
raison, j@ me sers, pour ces diapasons, de la méthode de 
Schmiegelow ('), 

D’aprés ces principes, j’ai fait construire des diapasons que 

j'ai démontrés ailleurs (*), 
Enfin il faut pour cette comparaison encore savoir comment 
 diminue l'intensité du chuche en raison de la distance, On 
peut admettre que cette intensité diminue en proportion avec 
la distance, suivant les recherches de Vierordt et l’usage des 
otologistes conformes aux indications de Knapp. A une distance 


double, lintensité est devenue probablement la moitié. 


.. Nous avons appliqué cette comparaison dans une quantité 
get de cas pathologiques, e’est-a-dire chez des affections du laby- 
inthe, chez des défectuosités du tympan et des cicatrices du 

tympan. Chez les affections du labyrinthe nous avons trouvé 
: une acuité auditive pour les sons chuchotés et pour les sons 
simples du méme ordre dans 66 °/, des cas. Chez les autres 


affections mentionnées ci-dessus cela arrivait dans 87 °/, des 
Nous appelons « méme ordre » quand lune des va- 
wes leurs est moins de dix fois plus grande ou plus petite que 
~ Vautre. La valeur moyenne d’une grande série de détermina- 
tions s’accordait presque complétement, comme il résulte du 
tableau IX. 
Cette conformité frappante des valeurs moyennes vient a 


l'appui de notre opinion, qui est que la mesure employée dans 


deux déterminations est exacte. 


(1) Arch. f. Ohrenheilk, Bd. XLVII, 8. 164. 
(*) Verhandlunger der Deutschen Otologischen Gesellschaft 1904, 
Berlin S, 93. 
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Distance jusqu’é laquelle s’entendent les voyelles et les mots en em-_ 


ployant la voix chucholée (les consonnes n’étant jamais prononcées iso- 
lément), 
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TABLEAU IX 


Acuilé sommaire 
moyenne 
pour sons simples 
des deux zones 


Cus Acuilé moyenne 
as 
Nombre des cas pour les 


yathologiques 
sons chuchotés 


Affection 
du labyrinthe 106 11,4 14,7°°/, 
Sclérose 28 2,7 2,9 


Cicatrices 
let défectuosités 2,5 %/, 14,8 °/, 
du tympan 
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INSUFE ISANCE ! 
REEDUGATION RESPIRATOIRE | 


Par Marcel LERMOYEZ, 


J'ai montré il y a quelques années, a la Société médicale des 
hopitaux (), une jeune fille atteinte trouble respiratoire 
bizarre. Bien qu’ayant le nez absolument libre, elle ne pou- 
vait cependant respirer que par la bouche : a ce point que si 
Von venait A lui maintenir de force les lévres fermées, elle se 
eyanosait et asphyxiait. C’était une hysterique. Différents 
traitements suggestifs furent essavés sur elle, sans résultats. 

En 1902, deux cas analogues furent présentés pat Pegler (*) 
a la Société laryngologique de Londres. L’hystérie était encore 
en cause, 

De tels cas sont @une rareté extreme. Or, réeemment, jai eu 
la chance de rencontrer un fait presque analogue et dont voici 
lobservation. 


Onsenvation, — Mle B,.., Agée de vingt el un ans, vinl me con- 


suller le 28 novembre 1903, parce qu'il lui est impossible de res- 
pirer par le nez. Elle Gent constamment sa bouche ouverte, méme 


(') Société médicale des hipitava de Paris. — Séance du ter juillet 
1904, 
(2) Marcel Lerwovez. Pseudo obstruction nasale chez une hystérique, 
Soc. med, hip, de Pavis, séance du 20 janvier 1899. 
L. Hemixcrox Preter. — On functional abeyance of nasal respiration 
simulating true nasal obstruction, The journal of 
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INSUFFiSANCE NASALE FONCTIONNELLE 


quand on ne Vobserve pas. Elle parle en rhinolalie close et i ae 


peut se moucher. Elle a la gorge séche, les dents cariées des — 


vieilles respirations buceales. La nuit, elle ronfle bruyamment, 


bave sur son oreiller; méme en dormant elle ne respire aucune- 
ment par le nez. 

Elle se rappelle que vers l'dge de quatorze ans, & la suite d'un 
coryza, elle commenca @ user de la respiration buccale : et peu a 
peu elle perdit sa fonction respiratoire nasale. 

Récemment on lui a dit que ses fosses nasales devaient ¢tre 
remplies de polypes muqueux, et elle vient me prier de les lui 
enlever. 

Des le premier examen, I’insuffisance nasale est frappante. 
Vient-on & obliger la patiente a fermer sa bouche, on voit immé- 
diatement le thorax se mettre en immobililé : et la cyanose de ia 
face apparait. 

Cependant, l’insuffisance nasale n'est pas absolue ; car, de temps 
en temps, vaincue par le besoin dair, la malade essaie quelques 
inspirations par le nez : inspirations saccadées, alaxiques, super- 
ficielles, & peine suffisantes pour prévenir l'asphyxie. 

Or, en examinaut ses fosses nasales, j’ai la surprise de conslater 
quelles sont absolument libres, plus larges méme qu’a l'état 
normal, car les cornets sont un peu atrophiés, Le pharynx nasal 
est également béant; et le voile du palais ne présente aucun 
trouble, ni de sensibililé, ni de mobilité. 

C’est, en somme, la réédilion de ma malade de 1899 — sauf 
qu'elle ne présente pas de sligmates vrais d‘hystérie, Peut-étre la 
sensibilité tactile est-elle un peu plus paresseuse & droite qu’a 
gauche, et la région ovarienne un peu sensible & la pression. Mais 
il n’y aaucune hémianesthésie sensorielle et pas de rétrécissement 
du champ visuel, 

Restait le traitement. Heureusement, depuis cing ans Ja théra- 
peulique des insuffisances respiratoires avait fail des progrés. Je 
confiai cette malade au D® Rosenthal, chef de clinique de la Fa- 
culté, qui voulut bien la trailer exclusivement par la gymnastique 
respiratoire. En quatre séances, l’insuffisance nasale, vieille d’au 
moins sept ans, avait disparu. 

Et deux mois aprés, en janvier 1904, la guérison se maintient 
complete : la malade ferme sa bouche, respire par le nez sans 
effort, et ne ronfle plus la nuit. Sa voix est redevenue normale. 


Comme une aussi rapide guérison a certain coté merveilleux 
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. qui invite au seepticisme, j’ai prié M. Rosenthal de me donner 
= une note détaillée sur la technique du traitement qu'il a mis 
en ceuvre. En voici le résumé : 


« A la premiére séance, j’expliquai & B..., dailleurs trés 
a -— intelligente, les dangers de la respiration buccale et la simplicité 
de la respiration nasale, Je Vinvitai & essayer de respirer par le 

-nez devant moi, et lui fis comprendre que l’arrét momentané de 

sa respiration, en supposant qu'il se produisit, ne pouvaitl ¢tre 

dangereux. Je lui fis alors exécuter la progression respiratoire 
suivante : 

« 4° Une grande inspiration par la bouche ; puis un essai d'ins- 
piration consécutive par le nez; puis une nouvelle inspiration huc- 
cale..., et ainsi de suite. 2° Méme exercice, mais avec deux inspi- 

rations nasales conséculives. 3° Troisiéme exercice, avec trois 
a< respirations nasales de suite..., et ainsi jusqu’A dix respirations 
intercalées entre deux respirations buccales. Pendant tout 
; le temps que M"* B... respirait par le nez, je 'encourageais en lui 
disant que le teint était bon et coloré, qu'elle ne courait aucun 
risque... J'agissais, en somme, a la fois par suggestion et par 
rééducation respiratoire. 

« A la deuxiéme séance, je recommencai la méme progression : 
mais, dés le premier exercice, M''e B... fit sept respirations na- 
sales conséculives, et, & la fin, elle en fit quarante. Je continuai 
& l’encourager & respirer par le nez, en lui montrant qu'elle ne 


courait aucun danger. 
la troisitme séance, il fut encore nécessaire de faire faire a 
Mle une grande inspiration buccale avant la série d'inspira- 
tions nasales. 

« Mais & la quatriéme séance (soit au bout de quinze jours, 

7 __ puisqu’on faisait deux séances par semaine), dés que cette jeune 
+ & fut entrée dans mon cabinet, je lui dis brusquement: « Res- 
pirez bien par le nez », et je marquai la cadence respiratoire en 
élevant et abaissant la main comme j’en ai I’habitude. Elle fit 


« En somme, quatre séances, de cing minutes chacune, ont 
suffi a guérir une pseudo-obstruction nasale. Quelques séances 
ultérieures ont encore été faites pour consolider la guérison et 
prévenir les rechutes (Rosenthal). » 
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INSUFFISANCE NASALE FONCTIONNELLE, 254 
Ce nouveau eas @insuffisance fonetionnelle nasale offre un 
intérét beaucoup plus grand que celui que j'ai présenté il y a 
quelques années a Ja Société médicale des hdpitaux et cela a 
deux points de vue. 
1° Au point de vue de la pathogénie de cette affection, il y 
a lieu de noter que dans le eas actuel Vhystérie n’était pas en 
oa cause, ainsi qu’elle Pavait toujours été dans les eas antérieu- 
 rement publiés. Or, précédemment, le mécanisme de linsuffi- 
sance fonctionnelle nasale était assez facile a interpréter. Il 
s'agissait d'une aboulie motrice systématisée, phénomeéne fré- 
quemment observé chez les hystériques : en d'une 
~— aboulie respiratoire nasale. La malade ne savait plus se servir 
os de son nez sain pour respirer, de la méme facon qu’une hysté- 
rique monoplégique ne sait plus se servir membre intact. 
— Aujourd’hui, rien de pareil ; la suite de cireonstances vagues, 
conséeutivement a une période d’obstruction nasale 
due un eatarrhe nasal prolongé, ma seconde malade 
~asans doute peu a peu oublié la maniére de respirer par le 
f nez. Il ne peut étre question ici d’aboulie, puisqu’elle n’est pas 
7 hystérique. D’ailleurs elle peut encore esquisser quelques res- 
pirations nasales faibles en faisant un effort violent ; dans 
lhystérie, rien de semblahle, la suppression momentanée de 
la fonction est absolue, 

Il faut done admettre une premiere conclusion : e’est qu'il 
est possible de désapprendre un acte physiologique aussi 
important que la respiration nasale. 

2° Au point de vue du traitement, le cas actuel met en va- 
leur un fait curieux. Tandis que, en 1899, aucune cure théra- 
peutlique ou suggestive n’avait pu améliorer ma premiére ma- 
lade, cette fois, ma seconde patiente est radicalement guérie en 
quatre séances de gymnastique respiratoire nasale faite sous la 
direction du D" Rosenthal. Quinze jours aprés le début du trai- 


tement, elle respire parfaitement par le nez et dort la bouche 
close, sans ronfler. Cet heureux résultat s'est maintenu 
depuis. 

Dod il est permis de tirer une seconde conclusion, correec- 
live de la premidre est possible de rééduquer celui qui a 
désa pp ris lusage de la respiration nasale, 
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La rééducation joue en ce un si 
role dans le traitement des paralysies et incordinations mo- 
trices s‘applique done également a une fonction qui, en appa- 
rence, semble aussi intangible que la respiration. 

Il n’entre pas dans mes intentions d’exposer la technique de 
la rééducation respiratoire nasale ; on a d’ailleurs vu, plus 
haut, combien elle est simple. 

Toutefois cette rééducation nasale n’aurait pour nous qu'un 
intérét fort médiocre si elle ne s’adressait qu’aux cas, curieux 
mais exceptionnels, d’insuffisance nasale fonctionnelle. Mais 
en revanche les cas d’insuffisanee nasale mirfe, a la fois orga- 
nique et fonctionnelle, sont trés nombreux : et ce sont eux 
qui surtout doivent profiter de ce traitement rééducatoire. 

Prenons par exemple les enfants adénoidiens : non pas les 
rares faux adénoidiens qui sont le triomphe tant proclamé de 
la nouvelle méthode, mais bien les adénoidiens vrais, ceux que 
nous opérons. 

Or, il est vrai que cerlains de nos opérés, bien que correc- 
tement débarrassés de leurs végétations et éventuellement des 
queues de cornet qui les accompagnent, ne nous donnent pas 
satisfaction ; le résultat désiré et annoneé ne s’obtient pas tou- 
jours. Un dixiéme environ, & mon avis des enfants adénoto- 
misés ne respire guére mieux par le nez qu’avant l’opération. 
On parle alors d’opération imparfaite, de récidive... il n’en est 
rien. A la vérité, ces enfants, dont le nez était bouché souvent 
depuis la naissance, ne se sont jamais servis de cet organe. En 
les opérant, on leur rend la voie nasale ; mais que leur im- 
porte puisqu’ils ne savent pas utiliser ? C’est un appareil en- 
core inconnu pour eux que nous leur donnons ; apprenons-leur 
la maniére de s’en_ servir, Sils sont en Age de comprendre, 

enseignons-leur a respirer par le nez, donnons-leur des legons 5 
et tres rapidement ils arriveront A fermer la bouche bien mieux 
que sous la torture des appareils de contention buceale anti- 
physiologiques sinon dangereux. Il est de voir 


alors combien vile s‘obtient le résultat cherché. 


- 
me 
~ 
£ 
ane 
i 
| 
: 


7 INSUFFISANCE NASALE FONCTIONNELLE 253 


Une de mes adénoidiennes, que j'avais opérée a Tage de 


cing ans, ne savait pas encore respirer par le nez a seize ans, 
~ Quinze jours de rééducation respiratoire suffirent alors a réta- 
blir sa respiration nasale. 

Et ce qui est curieux, ce ne sont pas tant ces faits, trés logi- 
ques en somme; ce qui est curieux, c'est qu’au contraire le 
plus grand nombre des enfants opérés de végétations adénoides 
apprennent spontanément a respirer par le nez, par la seule 
force de leur instinct et sans qu’on le leur enseigne le moins 

du monde. 

Cependant, méme dans ce dernier cas, a-t-on peut-stre tort 
de trop compter sur la nature éducatrice. Chez les adénojdiens 
corrects, qui semblent bénéficier au mieux des interventions 
chirurgicales, il me semble que les résultats seraient meilleurs 

encore et surtout plus rapides si le rétablissement instinctif 
de la respiration nasale était aidé par un peu de rééducation 
respiratoire. 

Si, en effet, nous suivons de prés un opéré, nous voyons que 
beaucoup d’enfants dont on a déblayé la voie naso-pharyn- 
-gienne, mettent souvent plusieurs mois 4 retrouver une respi- 

ration nasale suffisante. Bientdt le jour, en s’observant, ils 
ferment la bovche : mais, la nuit, longtemps encore ils la 
_tiennent ouverte pendant leur sommeil, quand toute influence 
volontaire est suspendue. Nous recommandons bien aux pa- 
rents de surveiller leurs enfants a cet égard et de leur répéter 
4 tout instant de fermer leur bouche quand ils négligent de 


le faire ; or, qu’est-ce que cela, sinon de la rééducation respi- 
_ratoire trés inconsciente ? Ne vaudrait-il pas mieux qu'elle fit 
faite rationnellement par le médecin plutot que par les pa- 
rents ? 
 & qui a, avouons-le, un peu compromis auprés des méde- 


eins le sueceés de la méthode de rééducation respiratoire na- 
sale, c'est qu’ils ont cru que ce traitement était trés long, alors 
quelques séances souvent suffisent ; quatre lecons ont 
guérima malade, C’est aussi qu’ils ont pensé qu’il fallait, pour 
2 lappliquer, une instrumentation complexe et une expérience 
longue a acquérir. 
Il n’en est-rien. Tout médecin peut apprendre a rééduquer 
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MARCEL LERMOYEZ 
la respiration nasale d'un enfant, plus facilement certes qua 
opérer ses végélations adénoides, Et cela est heureux, Car la 
rhinologie ne sauraitse désintéresser des méthodes de rééduca- 
tion physiologique, qui actuellement rendent tant de services 
i la thérapeutique. 
Mais il faut bien se persuader que cette méthode de traite- 
ment posséde une puissante action et qu'il importe de Vappli- 
quer avee une grande prudence au méme titre qu'un médica 
ment trés actif. En effet, une gymnastique respiratoire prati- 
quée d'une facon trop intense améne des vertiges ef peut méme 
produire la syncope : rien ne prouve mieux a quel degré ces— 
exercices d’apparence si anodins impressionnent l'économie, 
et quelle action thérapeutique ils doivent exercer. 


Je dois & la vérité de dire, en terminant, qu'un tel sujet 


nous efit laissés parfaitement indifférents il y a une quinzaine- 
d’années. Mais l'un des plus récents progrés qu’ait faits la 


médecine a été la découverte du rdle respiratoire du nez. Hest, 


ignoré, attendu que nulle part, dans les livres classiques de_ 
nos maitres du siécle dernier qui tant fouillaient la pathologie 
respiratoire, il n’est fait mention de l'insuffisance nasale ; et il 
est extraordinaire de penser que le rdle néfaste qu'un nez bou- | ie 
ché exerce sur la ventilation du poumon leur était tout a fait — = 
inconnu. 
Nous savons aujourd’hui que la perméabilité des fosses na- 
sales est aussi nécessaire a la santé que celle du rectum ou de 
luréthre, Nous ne ménerons plus, comme on I’a fait si long- 
temps, les enfants vers la tuberculose pulmonaire, en leur lais- 
sant inconsidérément, pendant toute leur enfance, la route 
nasale normale de Pair barrée par des végétations adénoides. 
Nous n’enverrons plus, pendant des années, a nos stations 
thermales, au Mont-Dore, & Luchon, des malades traiter une 
dyspnée tenace qui n’a souvent d’autre cause que des polypes 
du nez. 
Au reste, ces choses sont aujourd'hui bien connues ; mais 
ce sur quoi j’insiste encore une fois, c'est que l’'acte chirurgical 
ne suffit pas a rétablir le cours normal de lair 4 travers les’ 
fosses nasales, L’opération est capable de supprinter l’obstacle 
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organique mais, derriére celui-ci reste encore Tinsuffisance 
fonctionnelle, et la rééducation nasale_ est indispensable pour 


faire cesser ('). 


(4) IL est curieux que cette nécessité de la rééducation respiratoire ait 

—silongtemps été méconnue des rhinologistes, alors qu'elle avait déji 
attiré l’attention des médecins s’oceupant d’orthopédie. Voici ce que 
 disait il ya quelque temps déja Mme Nacgorre ; el je suis 
heureux de me trouver absolument d'accord avec une autorilé aussi 
compétente en cette matiére. 

« L’état post-opératoire des adénoidiens est également a surveiller, 
« on s‘imagine & tort qu'il suffit d’enlever des végétations pour que le 


- « sujet ferme la bouche et se mettle & bien respirer par le nez. Beau- 


« coup d’opérés gardent la respiration buccale, ou bien ils ouvrent la 
- « bouche au moindre effort; tous ont une amplilude respiratoire des 
plus restreintes et qui reste telle aprés l’opération pendant fort long- 
temps au moins, si l'on ne s‘en occupe pas, et c'est la régle. Ces en- 
fants ont si bien perdu lhabitude de la respiration nasale qu'il faut 
la leur apprendre; on commence par demander l'inspivration par le 
nez suivie de l’expiration par la bouche, puis les deux temps respi- 
ratoires par le nez accompagnés d’exercices appropriés. 

« Les progrés sont en général dans ces cas extrémement rapides, 
au point que l'amplitude respiratoire augmente de plusieurs centi- 
metres dans l’espace d’une huitaine de jours; c'est alors seulement 
quapparait tout le bénéfice de Vopération. Tout cela parait si simple 
qu'il y a lieu de s’¢tonner que les spécialistes n'y songent pas plus 
que les autres praticiens qui suivent les adénoidiens; mais j'ai cu 
beau demander, je pas encore rencontré opéré auquel 
on aurait dit quoi que ce soit 4 ce sujet ». 
(Atlas de gymnastique, p. 310 et 311). 
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OTITE SUPPUREE DOUBLE AVEC 
OEDEME CONSIDERABLE ET ISCHEMIE DE LA REGION 
TEMPORALE GAUCHE. TREPANATION, GUERISON 

AVEC SURDL-MUTITE CONSECUTIVE 


22 janvier 1901, élais appelé par mon “contre ‘re et ami, le 
Dt Hillemand, prés du jeune P..., Agé de 2 ans; cet enfant était 
atteint depuis quelques jours d'une fiévre trés vive avec mauvais 
état général, sans localisation, qu’on avait mis sur le compte de 
la grippe, lorsqu’on remarqua, dans la matinée du 22 janvier, 
deux nouveaux symplomes : un écoulement abondant de pus par 
l’oreille gauche et un gonflement considérable et douloureux de 
toule la région lemporale du méme célé. Le diagnostic se trouvait 
ainsi précisé, au moins en apparence : otile suppurée d’origine 
grippale avec abeés mastoidien. Lorsque je vis l'enfant, je fus 
frappé, tout d’abord, par son état de torpeur. Il sommeille sur les 
genoux de sa mére, sans agitation, sans parailre souffrir, et, du- 
rant tout le temps de l’examen, il demeure dans cet état de demi- 
coma, dont il ne sort que pour pousser quelques cris, lorsqu’on 
lui fait ouvrir Ja bouche ou lorsqu’on touche l'apophys2 malade. 
La température rectale, prise séance tenante, élail de 38,5. Je ne 
trouvai rien du cdté de Ja gorge, rien non plus du cdté des fosses 
nasales, & part un léger catarrhe muco-purulent. L’examen de 
Yoreille est rendu difficile par l'écoulement trés abondant et 
par l'étroitesse du conduit. Malgré tous mes efforts, je ne réussis 
pas a voir le tympan, mais le liquide d’une injection, poussé par 
le conduit, est largement dégluti ou rejeté par le nez, de sorte 
que je puis affirmer l’existence d'une grande perforation tympa- 
nique. Le gonflement de la région mastoidienne présentait des 
earactéres trés particuliers : la coloration de la peau était nor- 
male; la tuméfaction, considérable, s’arrétait en bas a la pointe 


(‘) Communication au ViI™e congrés international d’otologic. Bor- 
deaux, 1-4 Aott 1904. 
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de l'apophyse, mais remontait en haut jusqu’a la limite de la 


fosse temporale, sans qu'il y ait entre les parties saines et les ie 
edématiées une ligne de démarcation bien nette. Toute la région " ¥ 
était manifestement douloureuse ; l'enfant criait et se débattail 
dés qu’on y portait la main. a 

Aucun symptome cérébral : pas de vomissement, pas d’inégalité a 


pupillaire, pas de signe de Kernig. 
Je fais mettre de la glace en permanence sur l'apophyse, ct t. 
remplir le conduit de glycérine phéniquée. 


Le lendemain, il n’y a aucune modification dans les symptémes a: 
observés. L’enfant reste dans un demi-sommeil coupé par quelques 5 it 
périodes de cris et d’agitation. La température rectale est de : ae 
38,5 39. 

L’opération est décidée pour le Jendemain matin. 

24 janvier. — Opération avec l’assistance de mes collégues et 7, 


amis les D'* Veillard et Weissman. 

Une surprise nous allendail dés l’incision de la peau : au pas- 
sage du bistouri, il ne sort pas une goutte de sang ! Je sectionne 
jusqu’a los un tissu épais, assez résistant, d’une couleur blan- 
chatre uniforme; en aucun point, je ne parviens a découvrir 
un vaisseau donnant du sang, et toute l’opération se passera ainsi, 
nous aurons l'impression d’opérer sur le cadavre. A la gouge, l'os 
se laisse facilement entamer et on découvre aussildt l’antre, assez 
vaste, sans suppuration et sans granulations. Partout la muqueuse 
est pale ; il semble méme qu’en certaines places, l'os ait perdu 
son revétement. Je m’efforce en vain de trouver un foyer de sup- 
puration ; j’ouvre largement les cavités de la pointe ; je fais sauter ‘ " 
le toit de l’antre, et la dure-mére, mise a nu sur un espace de plus ae 
d'un centimétre, nous apparait enticrement saine; en arriére, je 
découvre le sinus latéral, également sans lésions. Partout, je re- 
trouve le méme aspect exsangue, blafard, mais je ne rencontre, 
en aucun point, trace d'inflammalion ni de suppuration. Je ne i 
m’arréte pas la : préoceupé de trouver les raisons du gonflement 
considérable des téguments dans toute la région lemporale, et me i. 
rappelant lintéressante communication de Luc au Congrés de as 

1900, sur les collections sous-périostées rétro-auriculaires, je pour- “A 
- suis mon incision vers le haut, sur une longueur de 4 a 5 centi- Wy 
mites, De nouveau, le bistouri “entame des tissus épais, blan- 

__ chatres, exsangues, mais j'ai beau ruginer a droite et a gauche, 
aussi loin que possible, mes investigations demeurent stériles, 
Tos sous-jacent parait indemne dans toule son étendue. 


de sutures. Pansement humide. 


L’aprés- midi se passe bien, il y a méme tendance a | laméliora- 
tion, car, au contraire des jours précédents, enfant est trés pré- 


sent et tres éveillé. 

26 janvier. — Je fais le premier pansement avec mon ami, le Dt 
J L. Faure, a qui j'ai tenu & soumettre ce cas de chirurgie bizarre. 
L’amélioration est certaine : le gonflement du temporal a disparu, 
la température est autour de 38. L’enfant est cependant un peu 
somnolent, Nous l'examinons de nouveau compléltement et avec 
soin sans trouver aux divers symptémes observés d’explication sa- 
lisfaisante. Rien de particulier dans la plaie apophysaire. Panse- 
ment sec. 

28. — La température s'est élevée & 40° dans l’aprés-midi, 
Jouvre le pansement : toute la plaie est grisdtre, ne bourgeonne 
pas, ne suppure pas. On tire & Ja pince des fragments de mu- 
queuse sphacélée. Du cdté droit, loreille coule a son tour, I’écou- 
lement est abondant et fétide ; 'examen est trés difficile. Il n'y a 
aucun gonflement de l'apophyse de ce cdté. Glycérine phéniquée. 

30. — T. autour de 39°. Méme aspect de la plaie. Méme écoule- 
ment droite. 

41 février. — Depuis quatre ou cing jours, l'état s’est favorable- 
ment modifié: la fiévre est tombée et l'enfant commence a s‘ali- 
menter. La face est pale, amaigrie, couverle dimpéligo, La p!aie 
bourgeonne toujours mal, et reste béante. 

15, — La plaie commence a bourgeonner. 

6 mars. — Malgré une bronchite récente, l'état général est sen- 
siblement meilleur depuis quelques semaines, Mais on s'est apercu 
d'un fait important : enfant est complétement sourd, aussi bien a 


droite qu’a gauche. Les épreuves sont répétées a plusieurs re- 
prises. Les bruils les plus violents ne parviennent pas a attirer 
son attention. 

143. — Depuis trois jours, la température oscille entre 39 
et 40, en méme temps qu'un gonflement considérable envahit le 
pourtour de loreille en bas et en avant, gonflement dur, rouge et 
qui parait douloureux, Rien de particulier au niveau de la plaie. 

4" avril, — Celle poussée inflammatoire a cédé en quelques 
jours aux pansements humides. Actuellemeut l'état est bon. La 
plaie bourgeonne bien ; il existe en bas, au niveau de la pointe, 
un séquestre assez volumineux, non mobile. 

juillet. — Vétat général est amélioré. L’enfant est gai, 
il se nourrit bien, il a notablement augmenté de poids. La suppu- 
ration de l'oreille droite est tarie depuis la fin de mai; de ce coté, 
le tympan présente une perforation wane le “a postéro-in- 
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férieur ; on voit trés bien le marteau intact. Du cdté gauche, il y 
a toujours de la suppuration du coté de la caisse et on voit mal 
le fond de Voreille. La plaie rétro-auriculaire est presque entiére- 
ment fermée l'exception de la pointe od l'on voit toujours le 
méme séquestre qui ne tend pas a s’éliminer, 

La surdité est absolue. L’enfant qui, avant janvier, savait dire 
quelques mots, en a maintenant perdu Pusage. Il s’exprime par 
groguements et par gestes. 

30 juillet. — Devant la persistance de la suppuration, je fais 
une nouvelle intervention. Je débarrasse d’abord l’apophyse du 
s‘questre logé a la pointe, et je fais un nettoyage soigneux de 
toute la région, Je termine Vopération par la cure radicale en 
ouvrant largement Vantre et la caisse, od se rencontrent seule- 
ment quelques granulations sans caractére particulier, Les osselets 
sont enlevés au cours de l’opération, ils sont sains. J’ajoute enfin, 
et ce point est de la plus haute importance, que nous avons opéré | 
selte fois sur des lissus vivants, saignants, qu'il nous a fallu, a 
plusieurs reprises, éponger du sang, pincer quelques vaisseaux, “a 
que tout s’est passé enfin comme dans une cure radicale banale. — 

17 oclobre. — La guérison est survenue trés rapidement. Dés la 
fin de septembre, tout Glait entiérement cicatrisé. L’ouverture 
large des cavilés de l’oreille n’a eu aucune influence sur la fonc- 
lion, et la surdité est toujours aussi compléte. 

16 mai 1904, -— J'ai eu des nouvelles de lenfant. Son état gé- 
néral est excellent, il s’est normalement développé. La surdi-mu- 
lité est définitive et-Ltotale. 


la grande part d’inconnu qu'elle renferme. Malgré mes re- 
cherches, je n’ai pu trouver aucun eas qui puisse tre comparé 
i celui de ce petit malade. 
Quelle est la lésion qui a provoqué leedéme considérable 
péri-auriculaire et 'anémie si complete de toute la région ? 
Par quel mécanisme est survenue la surdité ? 


Telles sont les deux principales questions qui se posent, 
auxquelles il parait difficile tout d’abord de faire une réponse 
satisfaisante. En ce qui concerne la premiére, nous penchons 
volontiers vers l'hypothése d'une endartérite oblitérante ayant 
atteint, dés son origine, la temporale superficielle. Les arté- er. 
rites infeetieuses, nous le savons, ne sont pas chose com- a 
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mune, et nous neconnaissons pas d’exemple ott la temporale 
superficielle ait ¢té incriminée. Et cependant comment expli- 
quer autrement que par l’oblitération compléte de ce vaisseau 
Vischémie que nous avons observée dans toute la région tem- 
porale gauche au cours de notre opération du 24 janvier ? On 
ne peut pas ne pas admettre cette oblitération, qu'elle soit 
le fait d'une thrombose ou de augmentation d’épaisseur de 
la tunique interne du vaisseau. 

Notre observation a cet égard est formelle, nous avons pra- 
tiqué toute notre opération, d’une durée de prés d'une heure, 
sans avoir & pincer un seul vaisseau et sans avoir méme A 
éponger le champ opératoire. Notre impression, je le répéte, 
était d’opérer sur le cadavre. 

L’artérite infectieuse explique aussi d’une facon trés salis- 
faisante l’wdéme que nous avons observé, ainsi que la dou- 
leur trés nette, manifestée par notre malade au toucher de 
toute la région. 

C’est done a ce diagnostic que nous nous rangeons : ofile 
suppurée double, endartérite oblitérante de la temporale 
superficielle gauche. 

Le second point a élucider est celui qui a trait a la surdité. 
Ici l'obscurité est plus grande. Nous ne pouvons pas en effet ac- 
cuser l’otite suppurée double, sans grosses lésions, et d’une durée 
si courte au moins pour le cdté droit. Et puis ne savons-nous, 
pas qu'une otorrhée double, méme de longue durée, ne suffit 
pas & provoquer une cophose profonde et définitive ? Non, a 
coup sir, la surdité est d’origine centrale. Que s’est-il done 
produit ? Avons-nous eu affaire 4 une affection intra-céré- 
brale, & june méningite demeurée méconnue ? Aucun symp- 
tome n’a pu nous mettre sur la voie de ce diagnostic, a part 
peut-dtre cet état de somnolence, de demi-coma, que jai si- 
gnalé au moment de mon premier examen. Pas de nausées, 
pas de vomissements ; le signe de Kernig, recherché avec 
soin, n'a pas été constaté. 

En outre et c’est 1a un argument qui a sa valeur, l’enfant a 
guéri, son état général est excellent, et son intelligence est 
certaine. 

Dans ces conditions, & quelle hypothése deyons-nous nous 


aS 
ia 
j 
a 
4g 
of 
» 
a i 
4 


ONSIDERABLE 264° 


= = > 


OTITE SUPPURKE DOUBLE AVEC G:DEME 


arréter ? ILen est une qui nous séduit tout particuliérement, 
c'est celle de fiévre typhoide. Il est bien entendu que nous ne 
saurions en aucune facon étre affirmatif. La fiévre typhoide 
chez les tout jeunes enfants est une affection rare, et aucun 
des symptomes présentés par notre petit malade n’était de na- 
lure & faire pencher le diagnostic de ce edté. Et cependant, si 
nous remplacons le terme grippe par celui de fiévre typhoide, 
n’est-il pas évident que cette histoire clinique, jusque-la si obs- 
cure, s'éclaire d’une vive lumiére ? c'est d’abord Pétat febrile, 
la somnolence, la perte de l'appétit, — sans diarrhée, sans 
éruption de taches rosées, il est vrai, mais ne savons-nous pas 
que la dothiénenterie évolue le plus souvent chez l'enfant avec 
des symptomes trés atténués? C'est ensuite l'otite suppurée, 
complication si fréquente, puis l’endartérite oblitérante qui 
n'est pas trés rare au cours de la fievre typhoide; e’est enfin la 
surdité labyrinthique qui devient explicable & son tour et qui 
nous permet de concevoir la surdi- mutité consécutive. 

C’est ainsi que nous voulons comprendre l’enchainement 
des symptomes si graves présentés par notre petit malade, 
sans nous dissimuler que notre opinion manque de bases pré- 
cises et qu'elle peut préter a la controverse. 
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PROPHYLAXIE DES STENOSES DU CONDUIT 
APRES LES OPERATIONS RADICALES SUR L’OREILLE (*) 


Par Ricardo BOTEY (Barcelone). 


La sténose du conduit auditif apres les opérations radicales 
pour la guérison de lotorrhse chronique est une conséquence 
malheureuse assez fréquente qui préoceupe depuis longtemps 
nombre d’otologistes de tous les pays. 

On a imaginé divers proeédés autoplastiques dans le but de 
prévenir l'atrésie ultérieure du conduit auditif en facilitant en 
méme temps la cutantisation des cavités de loreille. Ces pro- 
cédés ne réalisent pas comme le mien, que je vats exposer, la 
création de conduits auditifs constamment assez larges, pour 
laisser passer toute la premiére phalange de Vindeax chez 
Venfant et du péuce chez Uadulte. 

Il n’y a pas a nier que les pansements faits par le méat au- 
ditif présentent des difficultés techniques plus grandes que 
ceux faits par la voie rétro-auriculaire. Tl est un endroit qui 
doit toujours étre fortement tamponné afin d’éviter l'atrésie, 
c’est le conduit auditif, & plus forte raison si l’on pratique la 
suture immédiate, mais ces tamponnements sont toujours trés 
douloureux 4 chaque pansement et il arrive quelquefois que 
le conduit se rétrécit beaucoup malgré les soins les plus minu- 
tieux. Alors pour peu que le conduit nouvellement eréé de- 
vienne plus ¢troit, surtout chez les enfants, il est excessive- 
ment difficile de bien voir par le méat tous les recoins des ca- 
vilés auriculaires. 


') Communication au Vile Congres international d’ olologie, Bordeaux, 


1-4 aont 1904, 
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Zaufal et Moure ont eu le tort de supprimer tout le conduit 
menbraneux, car s‘ils obtiennent de cette facon un nouveau 


PROPHYLAXIE DES STENOSES DU CONDUIT. 


conduit plus large, ils retardent considérablement la durée de 
l'épidermisation. 

Il faut, au contraire, comme le dit mon savant confrére, le 

D' Lermoyez ('), absolument se servir du conduit menbraneux 

pour tapisser une partie de la cavilé : « a) soit en faisant un 

volet unique a base supérieure ou inférieure par une premiére 

incision axiale menée en bas ou en haut du conduit, et par 

une seconde incision perpendiculaire suivant la demie cireon- 

ference postérieure du méat auditif (Stacke) ; 6) soit en fen- 

dant longitudinalement le conduit sur sa face postérieure, et 

en menant a l’extrémité externe de cette incision deux perpen- 

diculaires, l'une en haut, l'autre en bas, a la limite de la 

conque et du méat, de facon a rabattre deux volets sur Je pla- 

fond et sur le plancher de la cavité opératoire (Panse) ; ¢) soit 

en ineisant longitudinalement le conduit jusqu’au sillon anté- 

oe — rieur de Voreille, entre la racine de l’hélix et le bord supérieur 

Go du tragus (Botey), De toutes facons, « ajoute Lermoyez », le 

at auditif doit étre élargi pour permettre I’ de 

index ». 
i Le procédé de Korner raccourcit la durée de épidermisa- 
tion en fournissant quatre bords de lambeaux, mais l’ouver- 


ture rétro-auriculaire ¢tant fermée, quelquefois sur des lésions 


et périostiques septiques, malgré le curetage 

et Pévidement il apparait aprés des phlegmons et des abeés qui 
compromettent la guérison. Il arrive aussi que le lambeau est 
impossible & couper a cause de la destruction partielle du con- 
duit et quelquefois les tissus rétro-auriculaires ¢lant trés 
g grossis le conduit reste trop étroit rendant impossibles les pan- 
sements. 

La sulure immédiate de l'incision mastoidienne préconisée 
systématiquement par Korner, Moure et d’autres dans tous les 
eas, a aussi des inconvénients quand la cavilé opératoire est 
tres grande et ne fournit pas de support osseux suffisant aux 
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t¢guments mastoidiens, si inspection de cette cavité en enticr 
est impossible par le meat et si Popération a été suivie d’ou- 
verture @abets extra-duraux, de phlegmons du cou, de mise 
a nu de la dure-mére, du sinus, ele. 

Somme toute, avec l'autoplastie de Kérner, on ne peut guére 
établir un vaste orifice qui mette réellement l'antre assez a nu 
pour que sa propreté et son traitement n’aient pas besoin de 
l'otologiste, et avec la fermeture immédiate de la plaie mastoi- 
dienne on a souvent des mécomples. 

Il faut done procurer un méat auditif trés large pour pou- 
voir bien panser les cavités de l’oreille par le conduit et ne 
fermer la plaie mastoidienne que quand les lésions osseuses 
sont sans danger. 

Pour se procurer ce conduit auditif si large mon excellent 
confrére le D® Lue conseille le procédé de Siebenmann, qui 
consiste a faire dans la conque, a l’extrémité externe d'une in- 
cision pratiquée sur le bord postérieur du conduit, un grand 
lambeau triangulaire 4 base externe, qu'un tamponnement re- 
foule et fixe en arriére. Ce procédé antiésthétique ne m’a ja- 
mais séduit, car malgré qu'il erée un méat géant, il peut en- 
core moins se dissimuler que l’ouverture rétro-auriculaire qui 
est susceptible d’étre masquée par le pavillon .ou par les che- 
veux. Trautmann et Lermoyez lui reprochent en plus, avec 
raison, linconvénient de provoquer des poussées de perichon- 
drite qui déforment le reste du pavillon et de constituer une 
difformité qui mérite Pépithéte sévere de mutilation. 

Aprés avoir essayé de tous ces procédés, excepté celui de 
Siebenmann, j'ai depuis longtemps adopté une autoplastie 
simple et pratique imaginée par moi en 1897 et publiée dans 
l Archiv fiir Ohrenheilkunde (Band XLY), qui donne réelle- 
ment toute satisfaction & celui qui veut bien prendre la 
peine de Tutiliser. Je parle de cette facgon pour déclarer que 
mon procédé d'autoplastie mérite réellement d’étre mieux 
connu et apprécié qu'il n'est a Pétranger. 

Ce procédé consiste en une incision supéro-antérieure de 
toute la longueur du conduit membraneux, laquelle pénétre 
jusqu’au pavillon de Voreille, qui est seetionné jusqu’a la li- 
mite de sa périphérie, au lieu ct place du sillon antérieur de 
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loreille, dans V'incisure tnler-(rago-helicine , ou soit entre le 
bord supérieur du tragus et la racine de 


helix dans la conque. Dans cet espace, il 
n’existe pas de cartilage et la section est 
parfattement dissimulée entre ces deux 
saillies. 

De cette maniére on obtient un agran- 
dissement du méat tellement considérable 
que l’on peut introduire par le conduit 
toute la premiére phalange du_ pouce. 
L’exécution de ce procédé est trés facile et 
rapide, tant chez les enfants que chez les 
adultes, il est, en outre, applicable a tous 
les cas et laisse constamment une ouver- 


ture suffisante pour surveiller les recoins 
de la cavité opératoire ; il permet les pan- 
sements par le conduit élargi et fait que 
l’on puisse fermer au bout de huit ou dix 
jours, dans la plupart des eas, V’incision 
mastoidienne. 

Pour assurer la permanence du trés large 
méat auditif eréé on applique généralement 
un tampon serré que l'on renouvelle a 
chaque pansement; j'ai déja dit que ces 
tamponnements sont trés douloureux et 
n’évitent pas toujours l’atrésie du conduit 
auditif. Pour cette raison, j’ai fait construire 
une série de 6 cdnes en maillechor légére- 
ment aplatis sur un cdté, larges de 22 a 15 
millimétres & la base, longs de 24 16 milli- 
métres, Ces cones ont les parois criblées de 
trous de 2 millimétres de diamétre, et sont 
introduits immédiatement aprés l’opération 
i lintérieur du méat géant, la face aplatie 
en avant, l’extrémité plus large en dehors. 
Les grands cones servent aux adultes les 
petits aux enfants (fig. 1). 

Ces cones demeurent sur place cing ou six semaines, temps 


ANNALKS DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — xxx. 18 


| 
( 
(ly ele ° 
if 
: 
4 


RICARDO BOTEY 


nécessaire & la compléte épidermisation du conduit. Le tissu de 
granulation qui sort par les trous des parois de ces cdnes doit 
étre détruit avec le crayon de nitrate d'argent. Plus tard, si 
l'on craint que le conduit ne se rétrécisse, on peut changer le 
ony que l'on vient de retirer par un autre cone un_ peu plus 


étroit et & mailles larges (fig. 4), ear alors il n'y a plus de 
danger que le tissu de granulation s‘insinue entre ces mailles, 
les recouvre 4 lVintérieur en s’épidermisant, ce qui serait cause 
que l'on arrache avec le céne les portions de revétement cu- 
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tané nouvellement formé. Le cas échéant l’atrésie du conduit 
est alors presque inévitable si l’on ne place pas de suite un 
nouveau cdne un peu plus étroit, non pas d larges mailles, 
mais a petits trous, en veillant 4 ce que le malade, en se grat- 
tant ne déplace le ene. 


J'introduis dans ces cénes une grosse méche de gaze coupée 
au ras des. ouvertures et entourée d’un peu de protective vase- 
linée a l'extérieur ; de cette fagon, sans jamais déranger le 
cOne on renouvelle le tampon de gaze et panse les cavités de 
Yoreille sans faire souffrir le malade. Ce bouchon de gaze 
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draine parfailement la cavilé opératuire et Von peut ainsi 
panser par le conduit élargi, la plate rétro-auriculaire ne de- 
vant étre fermée, comme je lai deja dit, que huit jours aprés 
Vopération dans les cas simples, et non immédiatement aprés 

intervention. Ces idées ont été depuis longtemps soutenues 


altico-antrales, publié dans les Annales des maladies de 
Voreille, ete. (vol. XXV). Dans cet article j’affirmais que, sur- 
tout chez les adultes, chez lesquels l'apophyse est volumineuse. 
si l’on attend plus de cing semaines a fermer l’ouverture mas- 
toidienne, il est difficile d’obtenir la cicatrisation de cette ou- 
verture et il persiste un trou trés disgracieux derriére l’oreille. 
Somme toute, je suis convaincu par l'expérience que l’occlu- 
sion immédiate de la plaie mastoidienne est pleine de dangers 
dans certains cas et que l’ocelusion tardive est cause de la per- 
sistance d’un trou derriére loreille. 


photographies de Toreille opérée d'un enfant et de celle d'un 
adulte (fig. 2 et 3) et encore mieux sur ces moulages, l’énorme 
ouverture du conduit auditif reste parfaitement cachée par le 
tragus, chose qui n’arrive nullement avec le procédé de Sie- 
benmann. Cette ouverture permet, je le répéete, la surveillance 
ultérieure dela moindre récidive, ce quiest un autre avantage. 

N’allez pas croire, Messieurs, que les cas que je vous pré- 
sente sont choisis. Si vous faites atlention vous verrez que les 
photographies comme les moulages sont sans retouches et, en 
outre, je vous certifie que j'ai pris ces exemples sur des malades 
au hasard, car les résultats que jobtiens sont absolument 


uniformes. 


i par moi dans un travail intitulé : De la réunton preécoce de 
Vincision rétro-auriculaire aprés les trépanations mastoido- 
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Par M. MIGNON (de Nice), 


—— Médeein de la clinique olo-laryngologique du Dispensaire Lenval. 


M™e L..., 80 ans, vint me consulter le 10 février 1903, pour un 
eczéma de l’oreille gauche, dont elle était atteinte depuis quelque 
temps. Les lésions chroniques ont amené une infiltration des — 
lissus assez considérable, surtout au niveau du conduit; il ya 
peu de rougeur, pas de suintement, mais des squames abon- 
dantes. 

En présence de cel eczéma chronique, je prescris localement 
une pommade a l’oxyde de zine avec le traitement général or- 
dinaire ; quatre ou cing jours aprés, il y avait amélioration 
manifeste. 

Le 20 février, la malade revient me voir, souffrant depuis -_ 
veille de douleurs violentes derriére l’oreille ; je constate aussitdt 
un gonflement rétro-mustoidien trés accentué et une aggravation 
tres grande des lésions eczémateuses qui ont revétu un caracté = 
aigu ;je remarque un suintement abondant surtout & Pentrée du 
conduit et m’apercois qu'il est impossible d’explorer celui-ci qui 
est complétement obstrué au niveau de son orifice externe ; un 
stylet y passe avec peine comme a travers une fistule et la dilata- 
lion du conduit serait impossible. * 

Le malade m'apprend alors qu’aprés avoir été trés améliorée 
par la pommade & I’oxyde de zinc, elle en a cessé l'emploi, dés. 
que la quantité prescrite a été épuisée ; puis elle a eu recours a 
une autre pommade qui lui a été donnée par erreur a la place de 
celle que j’avais ordonnée et qui d’aprés mes recignenes 
contenait une assez forte dose d’acide salicylique et peul- étre 


Communication au Congres international d'Otologie, 1-4 aont 
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méme un autre produil qu'il m’a été impossible de déterminer, 
Dés que cetle pommade a été appliquée, irritation s'est produite 

et I’élat aigu a commencé ; d’od suintement abondant, obstruc- 

tion de loreille, olite moyenne aigué et mastoidite par rétention. 

La température ne dépassait pas 38°, pas de frissons ; ni sucre, ni 

albumine dans les urines. En présence de ces symptémes, je mon- 

trai la nécessité d’une intervention chirurgicale, dont je ne pus 
obtenir immédiatement l’acceptation, Le lendemain les douleurs 
étaient encore plus vives, le gonflement accompagné d’empate- 
ment volumineux des ganglions et il y avait paralysie faciale du 
correspondant. Devant ces symptémes, la famille me laissa 
intervenir. L’incision des tissus infillrés donna lieu a une hémor- 
rhagie abondante qui cessa cependant comme généralement aprés 
rugination de la mastoide. Je trouvai l'antre et les cellules pleines 
de pus, celles-ci s’étendant vers la région du facial et celle du 
sinus ; je ne fus cependant pas conduit sur le sinus lui-méme et 
n’avais pas de raisons de le mettre systématiquement a nu (pas 
dz signes d'infection du sinus). Aprés avoir curetlé aussi complé- 
t:ment que possible et réséqué les tissus nécrosés, je refermai la 
plaie en haut et en bas, ayant beaucoup de peine a trouver du 
tissu qui puisse tenir les points de suture; je laissai un large 
orifice pour écoulement des sécrétions. 

Dés le lendemain, les douleurs profondes avaient disparu et la 
paralysie faciale était & peine visible. La décompression produite 
par l’intervention avail donné un excellent résullat. Mais la sécré- 
tion étail trés abondante; les jours suivants, elle n’eut aucune 
tendance & diminuer et traversait les pansements les plus épais ; 
elle était sanieuse, trés félide. Les tissus formant la périphérie de 
la plaie commencérent & se sphacéler le deuxiéme jour ; la partie 
adhérente du pavillon se gangréna de plus en plus largement. 
Cependant le cinquiéme ou sixiéme jour, les lésions semblaient se 
limiter; la température n’avait jamais élé notablement élevée. 
Je commengais a croire, contrairement & ma premiére impression, 
qu’aprés une large perte de substance, la cicatrisation deviendrait 
peut-étre possible. Mais brusquement, au milieu de la nuit, la 
malade mourut huit jours aprés l’opération; j'ai attribué cette 
mort & une embolie, d’aprés les commémoratifs, sans pouvoir 
vérifier mon diagnostic. 


_ Rériextons. —Je ne crois pas que les observations de ce 
genre soient trés fréquentes. A la Soeiété allemande d'otolo « 
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gie (30 mai 1903), Haug insistait sur la rareté de la gangréne 
du pavillon de Voreille, disant qu'elle était généralement con- 
sécutive 4 de l’eezéma ; il n’avait pu en rassembler que 12 cas, 
plus deux observés par lui chez le nourrisson. C’est pourquoi 
je me suis permis de signaler un fait ott l’eczéma a amené a la 
fois la gangréne et presque toutes les complications qu’il pou- 
vait déterminer; les phénoménes n'ont pas été favorisés par 
une diathése, mais par l’Age avancé de la malade. 
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MON PROCEDE POUR LA CURE RADICALE 
DE LA SINUSITE FRONTALE 


Par TAPTAS, directeur de la clinique internationale de Saint Georges 
(Constantinople). 


La guérison de la sinusite frontale s’est montrée beaucoup 
plus difficile & obtenir que celle de la sinusite maxillaire. Voila 
pourquoi tant de procédés opératoires ont ¢té proposés de 
toutes parts pendant ces derniéres années alors méme que le 


procédé de Caldwell-Luc a obtenu l’adhésion générale, en com- 


mencant par la France pour s’‘imposer petit a petit & l’étran- 
ger. Les résultats que j’en ai eus sont si bons que je me flatte 
d'avoir été, dés le commencement, le partisan fervent de la 
méthode et son défenseur en Orient ot: elle avait, de parti pris, 
rencontré des méfiances. 

Pour le sinus frontal, la chose a été différente. Cependant 
l'affection est la méme, les conditions anatomo-pathologiques 
sont les mémes. La différence tient & ce que le drainage vers 
la cavité nasale, qui peut étre aussi complet et définitif que 
Yon désire pour le sinus maxillaire, ne se faisait qu'imparfai- 
tement pour le sinus frontal, par le procédé Ogston-Luc, mal- 
gré tous les soins pris pour élargir autant que possible le ca- 
nal naso-frontal. D’autre part, le drain en caoutchouc, proposé 
en vue de garantir ce drainage, était fait tout justement pour 
lempécher davantage, la lumiére de ce drain ¢tant aussitdt 
houch¢ée par les caillots et les concrétions pathologiques. 

La premiére condition que devait done remplir un procédé 
pour réussir 4 guérir la sinusite frontale devait étre la garan- 
tie d'un drainage suffisant et durable vers le nez, aprés wn cu- 
rettage complet de toute partie malade, 
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Le moyen le plus simple et le plus stir pour arriver a ce 
résultat consistle a réséquer Vapophyse montante du maaillaire 
supérieur pour pouvoir détruire non seulement les cellules 
qui entourent le canal naso-frontal, mais toute la masse eth- 
moidale avec le cornet moyen. 

On peut, en faisant cette opération sur un crane nu, se ren- 
dre compte que la paroi inférieure du sinus frontal est consti- 
tuée par la face supérieure de l’orbite dans sa partie externe 
et par la masse ethmoidale dans sa partie interne. On peut— 
ainsi constater que le sinus frontal est en rapport non 
seulement avec les cellules ethmoidales antérieures mais avec 
les cellules moyennes et méme les cellules postérieures quel- 
quefois. Cette partie interne de la paroi inférieure du sinus 
frontal constitue, en outre, le point le plus déclive, le fond 
pour ainsi dire du sinus. PAY 

En détruisant done la masse ethmoidale, on fait communi- je 
quer le sinus frontal avee le nez par une grande partie de sa ‘ 
paroi inférieure et dans la plupart des cas, ot le sinus est pe- 
tit et rétréci vers le dehors, on peut dire que la communica- 
tion se fait par tout le plancher du sinus. <7 

A propos de la résection de Vapophyse montante du 
maxillaire supérieur et de la masse ethmoidale, Killian | 
s'exprime comme il suit: La nécessité absolue de créer un — 
aceés commode vers les cellules ethmoidales dans tout cas 
d’opération du sinus frontal pour suppuration rt il 
me conduisit a ajouler la résection de l’apophyse montante 
du mavillaire supérieur 4 ma méthode opératoire... Cette 
section se montra su facile a exéculer et elle me contenta (elle- 
ment en ce qui concerne Vaccés aux cellules ethmoidales oa ; 
la découverte de leurs rapports complexes avec le sinus fron- 
lal, que je la préfére pleinement a toutes les méthodes anté- 
rieures (*)... 

Je dois ici déclarer que j'ai été le premier & employer cette 
résection double de l'apophyse montante et de l’ethmoide et, 
dans une communication lue au XII[* Congrés international 


) Die Killian’sche Radical-operation chronischer Hirhdleneiterungen 
von G. Killian : Archiv, fiir laryngologie, XM Band, Heft 4 (1902), ; 
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de médecine, tenu a Paris (1900), j’ai nettement mis en évi- 

dence son importance dans le traitement de la sinusite fron- 

tale. 
Dans cette communication je disais: « ... Aprés décollement 
de la peau et du périoste, je trépane le sinus par sa face an- 
térieure et vers la ligne médiane. Puis je prolonge la bréche 
osseuse ainsi eréée, en bas, réséquant, a laide de la pince 
coupante, le bord inférieur de l’orifice eréé, enlevant de cette 
manieére une partie de l’apophyse montante du mazillaire 
supérieur ainsi qu'une partie du bord externe de l’os nasal, 
de facon a former une fente verticalement allongée, de 1 cen- 
timétre et demi de large, remontant en haut, assez haut 
pour permettre le curettage soigné du sinus vers ce cdté et se 


prolongeant en bas jusqu’au milieu de l’os nasal. Pendant ce 
temps, il faut faire attention a ne pas léser le sae lacrymal. 
De cette maniére, la partie inférieure de la bréche osseuse se 
« trouve au méme niveau horizontal que le corps ethmoidal ct 
«le sinus sphénoidal. Alors, avee une curette ou un concho- 
« tome, je pénétre pour détruire toutes les cellules ethmoi- 
« 
« 
« 


dales en méme temps que le cornet moyen et arriver ainsi 

sur le sphénoide qui est ouvert a l’aide de la curette d’abord, 

puis son orifice élargi avec le conchotome. Un tampon ré- 
« tro-nasal, placé avant l’ouverture du frontal, empéche le sang 
«de tomber dans le pharynx. De cette maniére, on nettoie 
« toutes les cellules malades et on peut suivre a la curette, de 
« méme qu’a la vue, le plancher de la fosse cérébrale, a partir 
« du sinus frontal dont il-constituela paroi supéro-postérieure 
« jusqu’au sinus sphénoidal et se rendre compte par son as- 
« pect de méme que par sa consistance autrement solide que 
« celle des fines travées osseuses des cellules ethmoidales, que 
« tout tissu malade a été enlevé. De plus, le prolongement de 
« la bréche osseuse en bas a pour résultat, en enlevant le re- 
« bord de l’os frontal, de rendre la communication du sinus 
« frontal avee le nez excessivement large, de maniére que, 
« sans aucun drainage consécutif, cette cavité reste pour tou- 
« jours largement béante vers le nez et accessible a tous les 
« moyens de traitement par voie nasale. De méme, le sinus 
« sphénoidal, largement ouvert et curetté, devient, grace au 
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manque de la masse ethmoidale, directement accessible par 

la rhinoscopie antérieure. Le curettage de la cavité frontale 

est, bien entendu, fait soigneusement par la partie supe- 
rieure de ma bréche osseuse. Pour les sinus étendus, dont le 
curettage nécessiterait la résection d’une grande partie de la 
paroi antérieure, je préfére faire une seconde ouverture vers 
sa partie externe, par laquelle je fais le curettage de cette 

« partie de la cavité. De cette maniére, il reste entre les deux 
orifices eréés un pont osseux d’autant plus large que le sinus 
est plus étendu et qui empéche l’enfoncement de la peau 
frontale et évite les défigurations consécutives. Une fois le 
curettage terminé, je suture la peau frontale ('). » 

La malade qui faisait l’objet de cette communication, mal- 
gré la gravité du cas (pansinusite droite invétérée) et quelques 
complications opératoires, finit par guérir sans déformation 
externe. 

Dans une publication faite quelques mois plus tard (*), je 
rapportais un second cas ot: le succés avait été immédiat et 
bientot d'autres cas furent encore opérés avec le méme suc- 
cbs (). 

La résection de l'apophyse montante du maxillaire supé- 
rieur constitue aussi un des principaux temps du procédé de 
Killian. Mais comme il ressort de ces publications (‘), le pre- 
mier cas, ot elle fut appliquée par lui, a été opéré en janvier 
1901. Néanmoins l'auteur, parait-il, n’avait pas connaissance 
de mes publications en France, car il la considére comme 
ayant été pratiquée pour la premiére fois (°) : « Les résultats 
« de la résection de la moitié supérieure de l’apophyse mon- 
« tante du maxillaire supérieur, pratiquée ici pour la premiére 
« fois par Killian, ont été des plus satisfaisants »... 

_ Malgré les bons résultats de mes premiéres interventions, 


(1) XIIIe Congrés international, 1900, Paris. Section de laryngologie. 
(2) Annales des maladies de l’oreille, du larynx, du nez et du pha- 
rynx, 1900, II. 
(3) Gazette médicale d’Orient. Communications et présentation de 
malades & la Société impériale de médecine, & Constantinople. 
(+) Archiv. fiir laryngologie, Band XIII, Heft 1, p. 59. 
Archiv, fiir laryngologte, Band XIII, Heft 1, p. 49. 
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j'ai, dés 1901, modifié mon procédé de maniére a rendre la 
guérison plus sire et tout a fait}exempte de dangers par l'ef- 
facement en grande partie du sinus. 

- Mon procédé ainsi modifié est le suivant : 


INCISION DES PARTIES MOLLES 


Nareose au chloroforme, introduction d’un tampon rétro- 
nasal dont le fil reste au dehors de la bouche. Les sourcils ont 
été rasés. L’incision est menée, comme toujours, dans le sour- 
cil et elle est prolongée verticalement dans la partie latérale 
du nez jusqu’au bord inférieur de los nasal. D'un coup, j'in- 
cise la peau et les tissus mous jusqu’a l’os. Puis éeartant les 
parties molles, je fais Fhémostase en appliquant des pinces que 
laisse en place la fin de lopération, 


OUVERTURE DU SINUS ET ACCOMPLISSEMENT DE L OPERATION 


Je décolle le périoste en haut dans I’étendue de quelques 


centimétres et en bas jusqu’au rebord orbitaire. Alors -aprés 
éeartement des parties molles par deux crochets que je confie 
ad un aide, je perfore, au ciseau et maillet, la paroi antérieure 
du sinus au niveau le plus inférieur et prés de la ligne mé- 
diane. 

Une fois la cavité ouverte, avee la pince coupante, 
jlargis la bréche dans toutes les directions et j’enléve ainsi 
presque toute la paroi antérieure du sinus. Dans les cas ott je 
veux étre plus certain de la guérison immédiate, j’enléve cette 
paroi complétement en égalisant méme Ios a ses bords, mais 
j'ai pu me convaincre que si, tout autour, une petite gouttidre 
osseuse persiste, elle est vite comblée par du tissu fibreux, a 
condition que toute partie malade ail été curettée et nettoyée 
et que le drainage vers le nez soit assuré. Alors passant vers la 
partie inféro-interne de la bréche, je la prolonge en bas en ré- 
séquant l’'apophyse montante du maxillaire supérieur, comme 
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il a été ci-dessus indiqué. La paroi supérieure de lorbite est lais- 
sée intacte. Si le sinus frontal est trés profond, j'abrase trés Ié- 
gerement le rebord orbitaire surtout vers sa partie interne, de 
maniére & rendre l'application de la peau au fond du sinus 
plus facile et moins apparente. 


Fig. 4 
Schéma représentant l’ouverture du sinus frontal avec la résection de 
lapophyse montante du maxillaire supérieur pour l’opération radi- 
cale de la sinusite frontale. La ligne pointillée masque l’os enlevé. 
a poulie du grand oblique. 


Une fois lopération ainsi finie, on peut, en approchant les 
levres de la plaie avec les doigts, se rendre compte que la peau 
peut s’adapter directement sur la paroi osseuse profonde et 
qu'il n'y aura de points creux que la gouttiére qui existe entre 
la paroiinférieure du sinus et sa paroi postérieure. Cette gout- 
libre, aprés la destruction de la masse ethmoidale, constitue 
un drainage idéal qui ne fait que garantir mieux la réunion 
des parties molles au fond du sinus. C’est pour cette raison que 
je pense qu'on peut impunément laisser, vers le bout temporal 
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eas j'ai opéré les deux sinus séparément et le résultat esthési- 
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du sinus et en dedans vers la cloison, une bandelette de la 
lame antérieure du sinus frontal, afin d’avoir une perte de 
substance moindre. Toutefois la conservation de cette bande- 
lette ne doit pas géner l’application des parties molles contre 
la paroi profonde, ni créer des cavités larges difficiles & com- 
bler. 

Une fois lopération terminée, les parties molles sont réu- 
nies par des crins de Florence. Je ne touche la plaie qu’avec a 
une solution forte d’acide phénique et je la saupoudre d’aris- 
tol. Pas de ligatures profondes qui ne sauraient ne pas suppu- 
rer. Pas de drainage externe. J'applique un pansement com- — 
pressif aseptique que je léve le septiéme jour. Dans 12 eas ainsi 
opérés, je n’ai pas eu une seule fois de suppuration de la plaie 
ou des fils. A mon douziéme cas, la destruction de la masse - 


ethmoidale n’ayant pas ¢té suffisante, la communication avec 4 
le nez fut obstruée avant la guérison de la cavité du sinus, de 3 
maniére que la suture a di étre ouverte le quatorzi¢me jour bos 
aprés lopération. Ce eas est encore en traitement. 


Dans les cas de sinusite double, je méne une incision ho- 
rizontale, comprenant les deux sourcils et une autre perpendi- 
culaire, sur le dos du nez. Je fais écarter les lambeaux en haut 
et des deux cdtés et je fais la méme opération que tout 4 
l'heure. Je détruis la cloison intersinusienne et j’abats légére- 
ment la racine du nez qui reste proéminente. Puis je réunis 7 
toujours les parties molles sans drainage externe. Dans deux 


que m’a paru meilleur, : 

Tel est le procédé que j’emploie avee un succés parfait. Je “— 
suis certain que, comme guérison de la suppuration, aucun ne Py 
peut lui étre égal, & condition de bien détruire la masse eth- a 


_moidale aussi loin que possible et d’exciser le cornet moyen. ee 


Cette condition est essentielle, que les cas soient aigus ou chro- Bs 
niques. Dans tous les cas, la barriére ethmoidale, placée entre 


le sinus frontal et le nez, doit étre levée. 
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OBSERVATION xi. — Le 22 avril 1904, j’ai été appelé pour voir em ; 
un enfant de 10 ans, souffrant, & la suile dune grippe, depuis ; 


6 jours, de douleurs atroces 4 la racine du nez eta la téte a droite, — ay 

avec de la fiévre oscillant entre 38° et 39°,5. Son médecin a ne a 

le commencement, malgré le jeune Age du malade, pensé une 


sinusile frontale de méme qu’un spécialisle appelé, et on filap= 
pliquer un traitement antiphlogistique convenable qui resta 
résultat. 

A mon arrivée on peut constater & lextérieur, au niveau du 
sinus frontal droit, un Pherae empiétant sur la paupiére supé- 
rieure droite et sur le front. Les douleurs a la pression sont 
alroces. Du du nez on ne constate qu'une rougeur prononcée 
de la muqueuse mais pas de pus. Le cathétérisme du canal naso —— 
frontal est imposible. Nous faisons continuer lapplication de 
compresses chaudes, le froid étant mal supporté, et nous atten- 
dons jusqu’au lendemain matin, lorsque les symptomes saggra- 
vent davantlage, ’@edéme augmente. 

Opération le jour méme. Malgré lcedéme prononcée il n'y a aan 
de pus sous la peau. L’os a une apparence normale. Nous le om 


forons au ciseau. Aussitot Ja muqueuse sinusienne, épaissie et 
noiratre, laisse couler un liquide séropurulent qu'elle contenait 
sous pression a cause de l’obstruction du canal naso-frontal. Le Caen 


sinus a une longueur de 4 centimétres et une hauteur démesurée 


par rapport a age de l'enfant. La cloison est rejetée vers le cdté 
gauche. J’élargis la bréche osseuse en détruisant la paroi anté- 
rieure, j'entame légérement aussi l'apophyse montante du an 
maxillaire supérieur et je puis curetter profondément le sinus. * 
Une grosse cellule ethmoidale est découverte dont je retire la 
muqueuse épaissie et dégénérée, entiére, comme un kyste vide, de 
la grosseur d’une grosse noisetle, de méme que d'autres cellules 
plus petites. La muqueuse du sinus frontal s‘était laiss¢ de méme 
décoller et retirer en une seule piéce sous forme de kyste a parois 
épaisses. 

Prenant en considération que le cas était tout récent, je juge 
la destruction de toute ethmoide inutile et aprés curettage soi- 
gné du canal nasofrontal et constatation qu'une curette introduite 
par la narine arrive facilement dans le sinus frontal, je suture la 
peau, 

Le lendemain, les douleurs réapparaissent. Craignant une com- Ai 
plication, j’enléve un fil sur le bout nasal de la suture et le sur- 
lendemain un second et jouvre Ja partie verticale de la plaie. La 
suppuration s’élablit. Un stylet fin introduit par la plaie externe 
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pénétre jusqu’au nez, cependant en injectant de l'eau dans le si- 
nus par la plaie externe, elle ne passe presque pas du tout au 
nez, el si l’enfant penche la téte, je vois l'eau se vider de nouveau 
par l’orifice externe. De méme le nez ne contient point de pus 
alors que la cavilé du sinus frontal en est pleine. Aussilot je me 
rends compte que le gonflement de la muqueuse des cellules, ef- 
fondrées autour du canal nasofrontal, obstrue la lumiére de 
celui-ci et la communication, bien que constatée au stylet, n'est 
que virtuelle Elle exigerait une pression de liquide pour étre tra- 
versée ; elle est insuffisante. 

Sans perdre de temps j'explique la nécessilé d'une seconde in- 
tervention que je fais huit jours aprés la premiére. Cette fois-ci je 
réseque comme d’habitude une grande partie de l’'apophyse mon- 
tante du maxillaire supérieur ainsi que le bord externe de l’os 
nasal, vu l’étroitesse de la bréche, & cause de l'age de l'enfant, et 
j’effondre la masse ethmoidale aussi loin que je peux a l'aide de 
la curette. Néanmoins la résection du cornet moyen ne pouvant 
pas se faire facilement, je me contente de la large communication 
créée et je ferme de nouveau la plaie externe. 

Suites bonnes. Aprés 7 jours, j’enléve les fils. La plaie est réunie 
par premiere intention, Une légére suppuration se fait par le nez. 
Je remets un pansement compressif en place. 

Le quatorziéme jour de l’opération, je revois mon petit malade. 
Tout va extérieurement bien. Intérieurement, le nez est complete- 
ment sec. L’ethmoide est complétement cicatrisé. 

Le dix-sepliéme jour, tuméfaction de la paupiére supérieure. 

Le dix-neuviéme jour, ouverture de la partie de l'incision cor- 
respondant a l’angle interne du sinus frontal. Ecoulement d’une 
certaine quantilé de pus. Le sinus peut étre inspecté, les jours 
suivants, a l'intérieur. Sa cavilé est propre et couverte de granu- 
lations de bonne nature, sa communication avec le nez est com- 
plelement fermée. 

Deux semaines aprés l’ouverture de la plaie, sa cavilé s'est 
beaucoup rétrécie, elle ne présente aucun point suspect, en plus 
elle ne produit plus du pus et j’espére qu'elle se fermera bientot. 


Cet insuecés, malgré la double intervention, nous fait bien 
voir que la communication avec le nez ne saurait jamais étre 
faite trop large, méme si les cas sont récents, malgré l’opinion 
émise que, dans les cas aigus, un simple curettage du sinus 
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et l'élargissement du cana! naso-frontal suffisent pour assurer 
la guérison. 

Il faut, en outre, prendre en considération que tous les cas 
ne se ressemblent pas. Il y a des cas ott la conformation ana- 
tomique des parties, non seulement rend l’exécution de l’opé- 
ration facile, mais le drainage consécutif aussi vers le nez et, 
par conséquent, la guérison sont aisément obtenus. Dans d’au- 
tres cas, c’est le contraire qui arrive. Voila pourquoi une 
grande familiarité avee l’anatomie du sinus est nécessaire et 
quand méme quelques petites complications arriveront par- 
fois. Ce n’est qu’en multipliant ces cas opérés que l'on arrivera 
a éviter autant que possible ces complications. 

S’il y a une fistule externe, le procédé est toujours le méme, 
et la réunion, aprés excision des lévres de la fistule, se fait par 
premiére intention. 

Des cas opérés par d’autres confréres depuis plusieurs mois 
et suivis ou non de l’établissement d’une fistule externe, qui, 
opérés par moi, guérirent au bout de quelques jours seule- 

_ ment, figurent dans ma statistique. 


OBSERVATION Vv. — Christo, cordonnier, agé de 35 ans, se pré- 
sente le mois d’avril 1901, se plaignant d'une suppuration nasale 
avec des maux de téte el surtout des vertiges, lui rendant toute 
occupation impossible. Il est porteur d’une fistule au niveau du 
sinus frontal gauche, depuis sept mois, consécutive a une opération 
faite dans un hdpital de notre ville. 

A l’examen je constate que le sinus maxillaire aussi contient 
du pus fétide. 

Ici j'ai pu voir un phénoméne curieux qui montre. combien 
toutes les cavilés de la face peuvent s’infecter mutuellement : 
lavant le sinus maxillaire & travers un trocart introduit dans le 
méat inférieur, l’eau sortail’en grande partie par la fistule fron- 
tale. 

Devant le désir de son médecin, j’opére dans une premiére 
séance le sinus maxillaire par le procédé de Luc. Le frontal con- 
tinue & suppurer quelques semaines aprés l’opération du maxillaire 
et la fistule se rélrécissant, un odéme considérable de tout le 
front s’y ajoute. 

Dans cet état, j'ouvre le sinus frontal et, aprés l’application du 
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procédé ci-dessus décrit, j’excise les bords de la fistule et je réunis 
la peau. Le sinus étail petit. Réunion par premiére intention. Au 
bout de trois jours, le nez était déja propre. Aprés dix jours, le 
malade quittait la clinique complétement guéri. Je l'ai depuis 
revu, il est parfaitement guéri de sa suppuration cl de ses génes. 
C’est aprés qu'il me raconta que sans |’opération il avail l’inten- 
tion de se suicider, tellement il souffrait des vertiges qui l’empé- 
chaient de s’appliquer 4 son travail et étail réduit a vivre d’au- 
mdnes. 

Ici, vu les petites dimensions du sinus, on ne peulrien voir des 
traces de lopération extérieurement. 

OBSERVATION vil, — X. Persan, agé de 40 ans, se présente & ma 
clinique le mois d’aodt 1902. Il y a déja dix ans, un coiffeur lui 
avait arraché des polypes du nez en Perse. Il y a dix mois il fut 
opéré dans une clinique de notre ville o& on lui arracha de gros 
polypes des deux cdtés du nez et on Jui ouvrit les deux sinus 
frontaux et maxillaires. [i resta huit moisa cette clinique. Actuel 
lement le nez estplein de polypes el de pus. Pas de fistule externe. 

Opération en une séance, d’abord du maxillaire droit (Luc) — 
le maxillaire gauche m’ayant paru sain ne ful pas ouvert — et 
des deux frontaux. Les sinus élaient trés profonds et sélendaient 
en dehors jusqu’aux apophyses orbitaires externes 

Aprés une incision horizontale dans les deux sourcils, je portai 


une autre, perpendiculaire & la premiére, le long du dos du nez 
et je fis écarter Jes deux lambeaux inférieurs des deux cdlés du 
nez ella peau frontale fortement en haut. Aprés destruction de 
la paroi autérieure des deux sinus en entier, j'ai rabattu aussi 


enliérement la cloison intersinusienne et entamé aussi la racine 
du nez qui faisail saillie. Vu la profondeur du sinus, la peau s‘est 
enfoncée au-dessus de Ja racine du nez. Il ett été peut-élre préfe- 
rable dopérer les deux sinus séparément et de conserver une 
partie de Vos frontal au niveau de la cloison intersinusicnne. 

La guérison dans ce cas aussi ful parfaite. Au bout d'une dizaine 
de jours, les sinus élaient cicatrisés. Les sutures furent réunies 
par premiére intention sans aucun point de suppuration. 

J'ai vu le malade ces derniers jours, la guérison se mainticnt, 
Au fond de son nez on peul apercevoir Jes deux sinus sphénoidaux 
ouverts. L’orifice sphénoidal a gauche est large de 6-7 millimétres 
et on peut entrer profondément dans la cavité avee un stylet 
courbé. 
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Tel est mon procédé que je considére comme supérieur aux 
autres : 


1° Par la certitude de la guérison. S’il est bien accompli, il 
défie toute discussion sur ce point. 

2° Par la simplicité et la facilité de son exécution : il est vite 
accompli et ne demande pas d’instruments particuliers, 

Sans vouloir discuter le procédé de Killian, qui a plus d’une — 
analogie avec le mien, je dois pourtant ajouter que la conserva- 
tion de la suture fronto-maxillaire, sous forme de pont osseux, 
rend, de l’avis méme de son auteur, « l’exécution de l’opéra- 
« tion plus longue et difficile et retarde en plus le traitement 
« consécutif ». Selon l’'auteur, on peut, longtemps aprés l’opé- 
ration, en enlevant une crotite qui se forme dans le cul-de sac 
situé derriére le pont osseux, voir sourdre quelques gouttes de 
pus. 

Chez l'enfant ci- dessus cité (observation XII), la région était si 
étroite que, seule, la résection de I’os unguis et de l’os planum | 
aurait permis le curettage de l’ethmoide si on avait voulu con-— 
server le pont osseux au-dessous de la bréche frontale. 

Dans mon procédé, tout se fait a ciel ouvert et l'on voit clai- 
rement ce que l’on fait, méme si on manquait de lampe fron- 
tale. 


3° Parce qu'il laisse l’orbite intact. 


On pourrait croire peut-¢tre qu'il cause quelque déforma- 
lion énorme., Il n’en est rien. Dans les cas de sinus petit, 
comme c’est la régle chez les femmes, on peut opérer sans lais- 
ser presque de trace. Dans les cas de sinus de dimensions 
moyennes, il y a un léger enfoncement qui, d’ailleurs, est . 
beaucoup moins perceptible quelque temps aprés lopération. 


C’est dans les cas de sinus trés ¢tendus que l’enfoncement est 


assez apparent, mais dans ces cas-ld Venfoncement existe 


méme si l’on conserve un pont osseux au niveau del’arcade 
orbitaire. Seulement si la cavité du sinus est conservée, il n’y ae 


aura pas d’enfoncement externe et nous revenons alors au ro 
cédé que j'avais décrit au Congrés, & Paris, oi, de méme 


af = 
que dans le proeédé Ogston-Lue, la conformation externe n'est 
nullement troublée, mais le résultat n’est pas toujourscertaind = 


cause de cette persistance méme de la cavité sinusienne.Quant ‘a 
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a la destruction de la paroi inférieure du sinus avec conserva- 
tion de l’arcade orbitaire, elle contribue certainement beau- 
coup a l'effacement du sinus par le refoulement en haut du 
contenu de l’orbite, mais dans les cas de sinus trés étendus, ce 
refoulement ne saurait pas 4 lui seul combler la cavité frontale 
sans l’enfoncement des parties molles du front. Je conserve, 
en effet, un crane oti le sinus frontal des deux cdtés est aussi 
spacieux que la moitié de l’orbite avec un prolongement 
énorme vers les tempes. 

Dans des cas pareils, il serait néanmoins trés utile d’associer 


& mon procédé cette destruction de la paroi inférieure, dans 


sa partie externe, sans toucher au rebord orbitaire, que je con- 


serve toujours, D’ailleurs, dans ces sinus larges, cette résection 
est trés facile & accomplir par la cavilé frontale méme, sans 
toucher au contenu de l’orbite. 
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LARYNX ET GLOTTE ARTIFICIELS 
Par Léon DELAIR. 


_ Avant de passer a la description de l'appareil phonateur qui 
fait l'objet de cette communication, je vais briévement men- 
tionner les travaux antérieurs entrepris dans un but analogue 
et ayant pour but le remplacement post-opératoire d’un organe 
aussi essentiel que le larynx. 

Billroth, le premier, pratique l’ablation totale du larynx et 
ce fut Gussembauer qui eut l’idée de remplacer l’organe sup- 
_ primé par un appareil résonnant, en forme de fuseau. La par- 
tie supérieure de ce larynx artificiel était constituée par une 
anche formée de deux lames de métal extrémement minces 

que fait vibrer le passage de la colonne d’air sortie des pou- 
mons. 

La partie inférieure de l'appareil consistait en un tube ott 

 yenait s’aboucher la canule trachéale. Pendant les repas, pour 

éviter la pénétration des aliments dans les voies respiratoires, 

obturait a l'aide d’un bouchon Vorifice inférieur de l’appa- 
veil. 

A ce larynx rudimentaire, Bruns apporta deux modifica- 

tions primordiales : tout d’abord, il remplaca le tube inférieur 
-rigide par une genouillére articulée permettant a la base de 
_ l'appareil de suivre les mouvements du pharynx et du cou, 
puis il supprima l’anche métallique pour mettre & sa place 
une piece similaire en caoutchouc mou,plus douce a actionner. 
Julius Wolff vint ensuite qui modifie & son tour l'appareil 
en enfermant l’anche dans une sorte de gaine qu’obturait un 
grillage de toile métallique s’opposant a introduction des par- 
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ticules alimentaires et des mucosités. Cependant ce larynx né- 
cessitait toujours l'emploi d'un bouchon inférieur pendant les 
repas. 

C’est au D* Cl. Martin, de Lyon, que revient l’honneur 
d’avoir apporté a l'appareil combiné de Gussembauer, de 
Bruns et de Wolff, un dernier perfectionnement. Il y ajouta un 
tube cesophagien qui permet aux liquides et mucosités ayant 
pénétré dans la boite de phonation de passer dans le tube di- 
gestif, et cela sans nuire au bon fonctionnement de l’instru- 
ment, ainsi sont assurées la phonation et la déglutition simul- 
tanées que les inventeurs précédents n’avaient pu réaliser. 

Le larynx perfectionné par le D" Cl. Martin nécessite une 
piece de prothése immédiate insonore,en caoutchoue mou; 
elle est introduite dans la plaie aussit6t aprés la laryngectomie 
jusqu’a la cicatrisation compléte des tissus et maintient la 
communication entre la bouche et la trachée, enfin elle ré- 
serve la place du larynx artificiel en caoutchoue durei qu'on 
posera quelques semaines apres. Ce dernier affecte a peu pris 
la forme de l’organe naturel, il en a les mémes dimensions. 
C'est une sorte de boite conique dont la base supérieure est 
bouchée obliquement par un grillage métallique qui s’oppose 
introduction des aliments. 

L’appareil est terminé a la partie inférieure par un tube ar- 
ticulé, pereé d’un trou transversal, pour lintroduction de la 
canule trachéale. A Vintérieur est plaeée l’anche vibrante 
qu’avait imaginée Bruns. Cette anche, en tube de caoutchouc 
mou, mince, est maintenue par une cage métallique conique 
et rectangulaire ; l’air expiré s’'y engouffre en quelque sorte et 
son passage fait vibrer l’anche, le son produit est alors trans- 
formé en mots articulés par les organes accessoires de la pho- 
nation. 

Enfin un tube ovale, long de 30 millimétres environ, se 
branche a la partie inférieure et postérieure de la boite, et se- 
lon l’expression du D" Cl. Martin : « ce conduit a cheval sur 
l’éperon trachéo-cesophagien descend dans l'cesophage ». 


Ainsi le porteur de cet appareil peut a la fois respirer, par- 
ler et déglutir. Les aliments solides glissent facilement sur la 
grille oblique et pénétrent dans I’cesophage, les liquides la tea- 
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versent mais s’écoulant sur l’anche conique, ils viennent re- 
tomber dans l’esophage par le tube inférieur, ingénieux per- 
fectionnement qui fait le plus grand honneur au si distingué 
prothésiste, le D' Cl. Martin. La seule critique qui puisse étre 
faite de cet appareil c’est qu'il faut le retirer souvent, manceu- 
vre qui ne laisse pas que d’étre trés délicate. I] est nécessaire, 
en effet, de nettoyer l'intérieur de la boite ot fermentent les 
débris alimentaires qui y pénétrent & chaque repas ; d’autre 
part, l'appareil ¢tant en caoutchouc durci, ne peut étre, par 
crainte de détérioration, stérilisé a l’eau bouillante. 

Un autre appareil phonateur est celui inventé par le 
D° Gluck, il est trés simple mais plutot destiné aux trachéoto- 
misés pendant la période de guérison. Il consiste en un tube de 
caoutchoue long de 25 centimétres et de 8 millimétres de dia- 


mitre s’adaptant a la canule trachéale et dont l'autre extré- 


mité pénétre jusque dans le pharynx nasal, 

L’appareil producteur du son est placé immédiatement a 
l'ouverture de la canule, c’est un tube métallique a la partie 
inférieure duquel est ménagée une ouverture ronde fermée par 
un mince clapet de métal. A linstant seulement ot lopéré 
veut parler, il fixe l'appareil sur sa canule, alors, & chaque ins- 
piration, le elapet s’éléve et laisse pénétrer dans la trachée une 
certaine quantité d’air, expiration le referme et refoule lair 
dans le tube. En outre, en travers du tube se trouve, tendue 
transversalement, une mince et étroite bandelette de caout- 
choue flexible qui entre en vibration au moment de l’expira- 
tion et le son produit est conduit dans le pharynx nasal. Cet 
appareil extérieur peut rendre de grands services aux trachéo- 
tomisés mais la phonation obtenue est forcément trés faible. 
De plus, certains sons articulés qui exigent pour étre émis 
dans la eavité de résonance buecale l’occlusion normale com- 
pléte du naso-pharynx sont produits, en sortant du tube, par 
la seule résonance des sons dans l'arriére-cavité des fosses 
nasales et dans les sinus, car le bord postérieur du voile du 
palais appliqué contre la paroi du pharynx s’oppose a leur 
passage. Ils ont done une tonalité sourde et sont peu compré- 
hensibles. Il faut eependant reconnaitre que les sons articulés 
gutturaux sont plus en usage dans la langue allemande que 
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chez nous. Aussi l'appareil de Gluck peut-il rendre de plus 
grands services 4 ceux qui s’expriment en allemand qu’aux in- 
dividus parlant des langues latines. 

En terminant ce court historique, je mentionnerai une in- 
génieuse tentative de Hochenegg qui imagina une machine a 
parler, sorte de boite contenant une anche bruyante entrant 
en action, grace 4 une soufflerie que mettent en mouvement 
soit les mains, soit le bras. Cet appareil, perfectionné depuis 
par d'autres, a été peu employé, car l’immobilisation conti- 
nuelle d’au moins une main ne le rend guére pratique. | 


** 


Maintenant que nous connaissons les différents moyens em- 


ployés pour faire parler de malheureux laryngectomis¢és, nous 
passerons & la description de mon appareil dont le principe 
original différe absolument de ceux. décrits ci-dessus. 

Le 17 mars 1904, le Prof. Sebileau faisait, dans son service 
d’oto-rhino-laryngologie, a ’hdpital Lariboisiére, une laryngec- 
tomie totale sur un homme de 44 ans, ouvrier plombier, at- 
teint d’épithélioma du larynx. 

Puis, quelques semaines aprés, il présentait a la Société de 
chirurgie son malade parfaitement guéri, et décrivait son pro- 
cédé opératoire. 

A la suite de cette communication, il me faisait l"honneur de 
me poser ce probléme : 

{° faire parler son laryngectomisé, dont la bouche ne 
communiquait plus avec la trachée, sans qu'il soit nécessaire 
de lui faire méme la plus petite opération ; 

2° Ne pas employer le larynx artificiel issu des combinaisons 
de Gussembauer, Bruns, Wolff, et Cl. Martin, la pose de celui- 
ci nécessitant, dans le cas présent, une opération ; 

3° Ne pas utiliser l'appareil de Gluck, ce dernier ne pouvant 
guére étre considéré comme un appareil définitif ; 

4° Imaginer un systéme permettant simultanément la dé- 
glutition et lad phonation ; 

Faire un mécanisme pouvant fonetionner sans l'aide des 
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Je passerai sous silence mes recherches et mes nombreux 
essais pour décrire l'appareil, auquel je me suis arrété définiti- 
vement et qui m’a semblé répondre aux conditions qui 
m’avaient été posées. Je dois dire tout d’abord que je n’ai 
voulu imiter ni un larynx, ni une machine a parler. Je me suis — 
arrété, en derniére analyse, 4 la combinaison d’une glotte ar- 
tificielle dont le principe m’a été inspiré par le simple appeau 
qu’emploient les oiseleurs pour attirer leurs victimes. L’appa- 
reil se compose de trois éléments : 

Un externe (A), la boite & clapet trachéal ; deux intra-bue- 
caux (B), la piéce palatine (C), la glotte artificielle. 


Fig. 2. 


La boite 4 clapet est en argent fin, elle est rectangulaire et 


renferme hermétiquement un clapet de caoutchoue extra- 


mince; & sa paroi postérieure est soudé un tube (D) de 

13 millimétres, s’emboitant exactement dans la canule tra- | 
chéale (C) pour Vintroduction de lair dans les poumons; en — 
face, c’est-d-dire 4 la paroi antérieure, est ménagée une ouver- ' 
ture rectangulaire (E) derriére laquelle se trouve tendu, en ri- 
deau, le clapet de caoutchouc (F). Par cette issue, l'air pénétre 
dans la boite et de la dans la trachée. La partie supérieure est — 
terminée par un tube cylindrique (G) de 7 millimétres de dia- — 
métre pour la sortie et le refoulement de l'air dans la piéce pa- 
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latine; au fond i infériour de la boite, un petit ones hon rectan- 
gulaire 4 charniére (H) facilite le nettoyage de la boite ; enfin, 
deux autres bouchons latéraux qui permettent Vintrodue- 


tion du clapet elf de son support (J) ainsi que le vissage des 
deux boulons d’arrét (K) ; on concoit facilement le fonetionne- 


ment de cet appareil, & chaque inspiration lair souldve le cla- 
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pet tendu verticalement en avant de la boite et envahit la tra- 


chée et les poumons. A l’expiration, le clapet repoussé par l'air 
obture hermétiquement l’ouverture antérieure et ce dernier 
vient ressortir par le tube supérieur. De celui-ci part un tube 
de caoutchoue de 5 millimétres de grosseur qui contourne le 
menton, passe dans la barbe, ef pénétre & gauche par la com- 
missure de la lévre dans la bouche ot son extrémité s’adapte a 
la piece palatine. 

L’appareil palatin est en or. Il est formé de deux plaques 
de 15 millimétres de largeur et soudées ensemble sur le 
rebord (L). Entre ces deux plaques est ménagé un vide de 
8 millimétres de largeur; sur le milieu de cet espace, les 
plaques sont écartées de 2 millimétres pour étre réunies a xéro, 
en M sur les bords. C’est, en somme, une sorte de tube fusi- 
forme trés aplati pour ne donner a la langue que le minimum 


de gdne. Cette tubulure est appliquée transversalement contre 
la vote palatine immeédiatement au-dessous de la portion apo- 
névrotique du voile, La pitce est maintenue en place par qua- 
tre anneaux d’or soudés & la plaque. A droite, sur deux pré- 
molaires restantes (N), & gauche sur la seconde prémolaire et la 
seconde grosse. De chaque edt’, manque la molaire de 6 ans. 
Ces deux vides sont utilisés pour le passage des deux extrémi- 
tes de l'appareil creux qui se termine cylindriquement au ni- 
veau de Ja face jugale des dents voisines, et qui ont subi un 
filetage de 6 millimétres de longueur sur 5 millimétres de dia- 
métre (0). Sur un de ces filetages vient se visser un coude de 
métal (P) de 1 centimetre de longueur. 

C’est sur ce coude articulé, grace au taraudage, que vient 
obliquement s’adapter l’extrémité du tube d'arrivée de lair. 
A la partie postérieure de l'appareil, une ouverture ovale de 
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10 millimétres de long sur 2 de large est ménagée pour la 
sortie du souffle. On concoit maintenant que lair expiré et 
refoulé par le tube dans la plaque creuse vient ressorlir avec 
pression par cette petite issue. 

C'est & cette ouverture que se fixe l’appeau de caoutchouc. 
Cet appeau est constitué d'un tuteur en forme de croise- 
ment en or (Q). Il est enveloppé d’un troncon de tube de 
caoutchoue extrémement mince (R). A la partie postérieure est 
soudé un tube ovale de 3 millimétres de longueur et de 9 milli- 
métres de diamétre pour l’emboitage de la piéce dans l’ouver- 
ture correspondante ménagée a l’arriére de la plaque palatine 
(S). L’appeau (T) a 22 millimétres de large et 20 millimétres 
de long. Les deux branches du tuteur écartent l’'appeau de 
caoutchoue dont les deux livres restent intimement accolées 
ainsi d’ailleurs que le tube de caoutchoue tout entier. 


Que le souffle soit projeté par l’opéré dans l'appareil avec 
plus ou moins de puissance, selon la tonalité qu'il veut donner 
4 sa parole, les deux lamelles de caoutchoue s’écartent plus ou 
moins de leur base & leur extrémité dont les bords, agissant 
comme une veritable glotte, se mettent a vibrer vivement au 
_ passage de l’air qui entre en vibration a son tour. 

Ce phénoméne se produit & lextrémité centrale du voile du 
palais immédiatement en avant de la luette. L’ouverture de 
l'appeau est done placée obliquement a l'arriére du voile du 
palais. Ainsi le son produit est projeté du edté du pharynx, et, 


selon les sons articulés a produire, il est dirigé soit du cdté de 
la eavité de résonance nasale, soit du cdté de la bouche oii les 
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De plus, les lévres de la glotte étant intimement accolées s'op-— : 
posent & la pénétration des aliments dans l’appeau pendant 
la déglutition, ce qui permet au sujet de parler et de manger 
sans quitter l’instrument. 

Cependant cet appareil, trés simple en principe, ne fone tion- e 
nerait que trés imparfaitement ne lui était appliqué un pe- 
tit perfectionnement. Nous savons que pendant I’émission des 
quatre cinquiémes environ des sons articulés, le voile du palais” P, 
s’éléve en se contractant et vient s ‘appliquer contre la paroi— 
postérieure du pharynx, formant ainsi cloison entre la bouche — : 


et les fosses nasales. 


Pendant ce phénoméne physiologique, lappean se trouve 
isolé entre la langue, le pharynx et le voile. La glotte artifi- 4 
cielle, dans ce cas, peut done vibrer sans obstacle. Il n’en est 
plus de méme, au contraire, lorsque des sons simples et des sons 7 _ 
articulés nasaux sont produits ; car pour cela le voile du palais 
s’'abaisse afin de laisser la colonne d’air expiré vibrer libre- 
ment & la fois dans les deux cavités de résonance nasale et 
bueeale. 


te, 
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LEON DELAIR 


L’appeau, pendant l’émission de ces derniers sons, se bene 


en méme temps comprimé par le voile du palais et par la lan- 
gue. Un dispositif spécial imité de mon appareil pour voile du 
palais artificiel et articulé sur la piece ee évite Ie contact 
du voile contre lequel il s’applique. 


C'est une p aquette minee autour de laquelle est soudé un fil 
rond pour en rendre le contact plus doux & la muqueuse (U). 
Un petit ressort de caoutchouc lui imprime des mouvements 
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d’élévation et d’abaissement suivant ceux du voile (V). Cet iso- 
lateur est de 2 millimétres plus large que l'appeau. Au-des- 
sous de celui-ci, deux tiges paralléles (X) vissées sur l'appareil 
palatin soutiennent une petite grille de métal (Y) qui empéche 
4 la langue d’entrer en contact avec l’extrémité de lappeau, 
c'est-a-dire la glotte artificielle (Z). 

L’opéré supporte son appareil avec facilité, il respire, parle 
et déglutit de méme. IL a été présenté a la Société de chirurgie 
le 19 Juillet par le D' P. Sebileau, et par auteur a Académie 
de Médecine le 26 suivant. 

fn somme cet appareil trés simple pourra dans l’avenir 
étre utilisé aussi bien par les laryngectomisés que par les tra- 
chéotomisés pendant la période de guérison. Sa stérilisation 
est des plus faciles ainsi que son n adaptation. 
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UNE MODIFICATION DU SPECULUM PNEUMATIQUE DE 


SIEGLE 
Par le Prof. MERMOD (de Lausanne) 


Personne ne nous contredira si nous prétendons que le 
Siegle est d'un emploi mal commode. Ou bien la pression de 
lair se fait en soufflant avec la bouche dans le tuyau de 
gomme adapté a la chambre a air de l’instrument ; le procédé 
est peu convenable, et le disque de verre du speculum se re- 
couvre aussitét d’une buée rendant l’examen impossible ; ou 
bien, cette pression s’exerce au moyen du _ ballon élastique 
adapté au tuyau de gomme ; mais ici l'emploi des deux mains 
est nécessaire. Ces inconvénients disparaissent avec le nouveau 
modéle, dans lequel tuyau et ballon sont remplacés par une 
boule de gomme A parois suffisamment résistantes, fixée dans 
une demi-sphére métallique s’adaptant directement sur la 
chambre a air. Sauf la boule de gomme, le speculum est en- 
titrement métallique. L’embout ovalaire s’amaincissant d’ar- 
riére en avant en cédne tronqué s’adapte infiniment mieux 
dans le conduit auditif, que la forme arrondie employée jus- 
quici, On pourrait visser & l’instrument des embouts de diffé- 
rentes grandeurs : nous avons préféré lembout fixe faisant 
corps avee le speculum, dont nous proposons trois numéros 
différents suffisant & tous les besoins. 

Rien de plus commode que l'emploi de ce speculum s‘adap- 
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fant absolument comme un speculum ordinaire, avec une 
seule main, le pouce et le médium fixant instrument dans le 


conduit auditif, tandis que Vindex pressant sur la boule élas- 


lique, re 
par l'intermédiaire du tuyau de gomme plus ou moins long et 


‘gle la pression a volonté, et bien plus facilement que 


du ballon. L’autre main restée libre peut ¢tre utilisée soit 


HAUSMANN A.C 


rag 


pour exereer la traction du pavillon de Poreille, soit’ pour 
donner au réflecteur la direction nécessaire pour léelairage 
parfait. Depuis un an nous nous servons de ce nouveau mo- 
déle, lequel nous parait offrir d’assez sérieux avantages sur 
ancien, pour que nous n’hésitions pas a en conseiller l’em- 
ploi (*). 


(‘) Cet instrument se trouve chez C. Fr. Haussmann, fabricant a 


Saint-Gall, Suisse. 
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& UN RELEVEUR DE L’EPIGLOTTE 
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MERMOD 


On sait qu'une épiglotte couchée en arriére sur louverture 
du larynx, peut offrir un obstacle sérieux A examen. Sil ne 
s‘agit que d'une rapide inspection, cet obstacle est facilement 
surmonté, soit par les exercices phonatoires connus que l'on 
fait exéeuter au malade, soit en relevant I’épiglotte au moyen 
d'une sonde recourbée quelconque ; pas besoin pour cela de 
releveur spécial. Mais si 'opérateur doit avoir les deux mains 
libres, comme c’est le cas dans toute opération endolaryngée, 
il faut absolument arriver soulever l’épiglotte d'une facon 
permanente et automatique. Si la chose est moins indispen- 
sable pour les interventions partant sur la moitié postérieure 
du larynx, la pince, la curette, la tige du galvano-cautére 
faisant elles-mémes l'office de releveur, il n’en est pas de méme 
pour la moitié antéricure, trop souvent masquée par une épi- 
glotte rigide, épaissie par une infiltration ou par une épiglotte 
couchée. Tei Topérateur le plus expérimenté peut se trouver 
dans un sérieux embarras. 

Si Vidée de relever l’épiglotte dans une intervention endo- 
laryngée n'est pas nouvelle, les instruments employés dans ce 
but sont rares, et cette pauvreté contraste singuli¢rement avec 
la richesse actuelle de notre arsenal. Je ne connais guére que 
le releveur de Jurasz ; du moins, je n'ai pu découvrir d’autre 
modéle dans les catalogues des principaux constructeurs fran- 
cais et allemands. Le releveur de Jurasz, si ingénieux qu'il 
soit, 4 Pinconvénient de blesser l’épiglotte avee Vaiguille qui 
la traverse pour y faire passer un fil; puis, la traction ne 
s‘exercant que sur un espace trés exigu, la lame cartilagi- 
neuse, pour peu qu'elle soit large et minee, est facilement 
tordue de cdté, ou bien elle s’enroule sur elle-méme si la trac- 
tion se fait en son milieu. 

Dans notre releveur, dont nous donnons ici le dessin, la 
traction se fait sur une large surface, au moyen d'une pince- 


* 
by 
ty 
te 
- 
. 
| 
= 


UN RELEVEUR DE L’EPIGLOTTE 


érigne aplatie, légérement recourbée en are de cercle, pour 
s'adapter en se dissimulant sur la base arrondie de la langue ; 
les mors terminés en dents de souris ont une largeur d'un 
centimetre, et au lieu de déformer l’épiglotte en la laissant 
senrouler sur elle-méme ; ils l’applatissent en la redressant en 
avant contre la langue. Le ressort doit étre suffisamment so- 
lide pour bien saisir l’épiglotte sans la blesser. A lautre extré- 
mité de Périgne est un trou par lequel passe le fil de traction 
qu'on laisse pendre hors de la bouche, et auquel on pend un 
voids déterminé. 


Une pince & courbure laryngée et dont les mors s’ouvrent 
d’avant en arriére, sert A introduire et 4 mettre en place 
l'érigne, ce qui est toujours extrémement facile, méme avec 
une ¢piglotte complétement couchée ; il suffit dans ce cas de 
tourner lorgane latéralement avec les deux mors de l’érigne 
que l’on raméne ensuite dans la position médiane. 

L’emploi de ce releveur si simple ne me parait pas seule- 
ment utile, mais indispensable dans un grand nombre d’in- 
terventions endolaryngées sérieuses, ot il faut que le champ 
opératoire soit complétement accessible & la vue ; & moins que 


l'on ne se contente d’y aller au petit bonheur, ce qui n'est plus 
permis aujourd’hui (‘). 


(‘) Cet instrument est fabriqué chez Windler, constructeur @ Berlin, 
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UMINEUX POLYPE DU NASO-PHARYNX 


Par ROURE (de Valence). 


a piece représentée en grandeur naturelle par la figure ei- 
I g l turell la fi; 

. . . 
jointe est un volumineux polype extrait: du  naso-pharynx 
d'une jeune fille de 18 ans. 


4 
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L’extraction a été pratiquée par la bouche a l'aide d'une 
fortement recourbée et solide ; Vhémorrhagie a été pres- 
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VOLUMINEUX POLYPE DU NASO-PHARYNX 


Cette tumeur occupait tout le cavum sur la surface duquel — 


elle s'est en quelque sorte moulée. 

En effet, il est facile de voir qu'elle a la forme d’un trone de 
pyramide quadrangulaire qui est’ précisément celle du naso- | 
pharynx. 

Son pédicule (Péd.) était voisin des choanes. Son poids est | 
de 24 grammes. 
L’analyse histologique n’a pas été faite, mais l’examen ma- File ; 
eroscopique permet de la considérer comme un_ polype fibro- 


muqueux, 
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gie endo-nasale. — Le praticien qui voudrait jeler un regard dans 
la littérature rhinologique moderne pour se renseigner sur le trai- 
tement consécutif aux opérations endo-nasales, n'y trouverait que 
peu a glaner. la plupart des auteurs passent la question sous si- 
lence ou ne lui accordent que quelques mots. C’est a peine si en 
lisant les livres on peut apercevoir la possibilité de difficultés 
dans la pratique. 

Bae. ll est exceptionnel de lire comme sous la plume de Moritz- 

“- Schmidt: « la durée des pansements (aprés les opérations dirigées 
contre les crétes de la cloison) est d’environ quatre semaines dans 
int les cas simples; si la perforation n’a pu étre évitée, la guérison est 

y beaucoup plus lente », ou encore, comme dans le livre de Chiari, 
a propos des cas ot on a préféré la résection du cornet inférieur 
une opération sur la cloison: « le traitement consécutif est alors 
beaucoup plus simple et beaucoup plus court que dans les inter- 
ventions compliquées sur le septum. Car aprés ces derniéres il faut 
souvent tamponner, dilater, reloucher, pendant des semaines, tan- 
dis qu’aprés la turbinotomie un tamponnement pendant quatre 
jours a la gaze iodoformée est suffisant ». 

De cetle conspiration du silence, il résulterait, que ce trai- 
lement post-opératoire est chose simple et banale, indigne de 
lhonneur d’une discussion et que l’expérience de Chiari, celle de 
Morilz-Schmidt sont exceptionnelles. En réalité, il n’en est rien. 
Personnellement je dois avouer que sinon souvent du moins beau- 
coup plus fréquemment que je ne |'aurais voulu, j'ai été en butte a 
des difficultés dans ce traitement post-opératoire. En raison du 
silence des livres, j'ai pu d’abord penser qu'il y avait la des causes 


(‘) Compte rendu résumé par H. Bourgeois d'aprés The journal of 
laryngology, janv. 1904. 
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qui m’étaient personnelles. Plus tard j’eus le courage d’en parler 
en particulier avec quelques confréres spécialistes répulés par 
leur habileté, et j’eus la surprise, oserai-je dire agréable ? — que ; : 
les difficullés mentionnées par Chiari, éprouvées par moi méme 
étaient loin d'étre exceptionnelles. 

....Je crois donc avoir eu raison en proposant a notre Société, 
pour sujet de discussion générale, le traitement post-opératoire 
dans la chirurgie nasale. Notre Société a accepté; d’autre part, A 
la récente réunion des otologistes allemands (30 mai 1903 Wiesba- 
den) le D® Kus de Mildesheim fil une communication sur « la pré- 
paration et le trailement conséculif dans les opérations endo-na - 
sales », communication qui fut suivie d’une discussion animée 
qui révéla une grande diversité d’opinions et de pratiques. 

Je me propose de limiter mes observations a la chirurgie endo- 
nasale proprement dite, en particulier au trailement chirurgical 
de la sténose nasale, laisssant complétement de cdté les interven- 
tions sur le naso-pharynx et les cavités accessoires. D’autre part, 
il est indispensable que nous fassious entrer dans notre discussion 
la question de la préparation du champ opératoire, du choix entre 
les diverses méthodes opératoires, de l’emploi de la cocaine et de 
l'adrénaline, car ce sont 1a des questions inséparables de la ques- 
lion proprement dite du traitement conséculif. 

Préparatifs. — Point n’est besoin d'insister sur limpossibilité 
d'une asepsie absolue dans les circonstances qui nous occupent. — 
Par bonheur, la pratique aussi bien que les recherches bactério- 
logigues de Saint-Clair, Thomson et Hewlett, de Lermoyez et 
Wurtz ont montré que la muqueuse nasale était un terrain im- 
propre au développement des microbes pathogénes ; il est méme | 
curieux de remarquer,que si une complication seplique survient 
aprés une opération endo-nasale, elle ne se produira ordinairement 
pas dans le nez lui-méme, mais beaucoup plus fréquemment 
dans le pharynx sous forme d’amygdalite, ou de pharyngilte et rhi- — 
nopharyngile, ou encore sous la forme d’une olile moyenne aigué. 

En dépit de cette immunité relative de la muqueuse nasale, il a 
n’en faut pas moins obligatoirement stériliser instruments et objets 
de pansement, désinfecler les mains. Exceptionnellement, il sera 
indiqué de désinfecter les téguments. 

Anesthésie, — Dans la grande majorité des cas il faut préférer 
anasthésie locale, tant est grand l'avantage au point de vue lade 
commodité d'opérer, le patient étant dans la situation assise. Le 
mieux est de se servir d’une solution a 20 °/, appliquée avec ge: 
un pinceau, 
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Adrénaline. — Sir F. Vimpression que l'hémorrhagie se- 
co rdaire chez ses opérés est plus fréquente depuis qu'il emploie 
l’adrénaline, sans qu'il ail eu du reste a intervenir, il réserve ses 
conclusions et sera heureux de connailre l’avis de ses con- 
fréres. 

Caulérisation, — Le temps n’est pas loin ot le galvanocautére 
élait une sorte de panacée pour les affections du nez. On peut dire 
que sa popularité a considérablement diminué depuis dix ans, 
Cela est di en grande partie aux inconvénients qui trop souvent 
sont consécutifs 4 son emploi. 

S. n'est pas parlisan pour empécher la formation des synéchies 
d’interposer aprés lacautérisation, entre le cornet et la cloison, un 
tampon de gaze, d’ouate, une lamelle de celluloid, Il se contente 
de surveiller le cours des événements et n’intervient que quand la 
synéchie parait inévitable. Souvent méme, quand tout va_ bien, 
l'eschare se détache spontanément, ou est facilement enlevée 
quelques jours aprés l’opération, de nouvelles crodtes se forment 
plusieurs fois de suite, et la durée du traitement consécutif se 
prolonge d’autant, On a dit que Ja plupart des ennuis pouvaient 
étre évilés en ne se contenlant pas de cautériser la surface mais 
en plongeant profondément la pointe du galvanocauteére, afin 
d'avoir une cicatrice adhérente J’os. J'ai maintes fois essayé 
cette méthode, j’ai vu qu'elle ne mettait pas a l'abri d’une réac- 
tion inflammatoire intense et ses résultats éloignés ne m'ont pas 
engagé a persévérer. 

J'ai employé les cautérisations avec l’acide chromique en cris- 
taux (Meryng), el Jes ai trouvées insuffisantes. Je n’ai pas l’expé- 
rience de l’'acide trichloracétique. J'ai essayé des attouchements 
avec des caustiques liquides aprés les galvano-cautérisations, je 
n’ai pas obtenu la diminution de la réaction inflammatoire, pour 
moi le gros obstacle a vaincre. 

Méthodes sanglantes pour les créles et éperons. — La réaction 
inflammatoire est ici beaucoup moins intense; elle est méme in- 
signifiante aprés l'emploi de l’anse froide. Elle existe souvent, peu 
accentuée, passagére aprés l'emploi du bistouri, de la scie, de la 
tréphine ; enfin, trop souvent, elle cause malheureusement des 
ennuis considérables. Pour prendre un exemple concret supposons 
le cas d’une vaste créte ostéo-cartilagineuse du septum obstruant 
toute une narine, avec cornet inférieur de ce cdté peu volumineux 
et charpente du nez étroile. La narine de l'autre cdté est obstruée, 
partie par un certain degré de déviation du septum, partie par 
lhypertrophie des cornets, Aucun doute, il faut pratiquer la 
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binotomie de ce dernier cété, l’ablation de la créte de autre 
coté. Cette ablation est faile avec la scie ou le tour électrique, | 
aussi largement qu’il est désirable, le résultat immédiat est ma- w ; 
gnifique. Tamponnement peu serré avec de la gaze imbibée d’ eau 
oxygénée. Le lendemain tout va bien, le surlendemain la marine 
est déja plus étroile, du fait d’un gonflement de toute la région | x 
opérée ; c'est normal, on n’y touchera pas. Mais malheureuse- _ 
ment celle tuméfaction persiste, il y a imminence de synéchies, 
formation de crodtes, finalement le résultat n’est pas si 


rateur ne l’est pas vis-a-vis de lui-méme. 
Comment éviter ces inconvénients ? Avec Chiari, toutes les fois se 
qu’on le pourra, on désobstruera le nez en réséquant le cornet in- roan 
férieur sans toucher a Ja cloison, la réaction consécutive est tou- 
jours beaucoup moindre, encore sera-t-on exposé a voir au bout 
de quelques mois se développer une hypertrophie du cornet moyen, 
du méme colé ; quelquefois aussi le cornet inférieur se cicatrisera 
avec production excessive de lissu de réparation. 
Souvent il faudra bien intervenir et d'emblée sur la cloison. 
Kreitsneimer, de Stuttgart, apres avoir opéré ala scie ou a la 
tréphine fait une cautérisalion ignée, surtcut pour prévenir ’hé- 
morrhagie secondaire. A priori cela ne put qu’augmenter la réac- 
lion inflammatoire, cependant Sir F. S. l’a essayé une fois, l’ex- 
périence ne le porte pas @ recommencer. 
Par contre, il s'est bien trouvé d’une méthode conseillée par 
Moritz Schmidt et légerement modifiée par lui-méme, et qui con- 
siste en pulvérisations d’une solulion d’adrénaline, cocaine et 
acide borique, trois fois par jour pendant plusieurs jours aprés 


l’opération. 
Nouvelles méthodes opératoires pour les déviations simples du ee 

septum, — Sir F. S. n’a pas l'expérience personnelle de I’ opération 


de Asch. Kus lui a chaudement recommandé une technique ima- 
ginée par Krieg et perfeclionnée par Bonninghaus. 
L’opération de Bénninghaus consiste a faire sur le cOtécon- 
vexe du septum trois incisions intéressant la muqueuse, I’ ee) 
paralléle au dos du nez, l’autre le iong de !a partie mobile me 
septum, la troisiéme répondant au plancher. Puis on reséque la 
muqueuse du coté convexe, le cartilage, l’os aussi loin que s’étend 
la déviation, en sorte qu’a la fin de l’opération il ne reste de la 
partie déviée que la muqueuse du colé concave. Les résultats 
d'aprés Hajek (Frankel, Archiv., vol. XV, p. 45), sont bons, mais 
l'opération est difficile et longue: 
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Hémorrhagie secondaire. — W’abord avec Kuss, il faut éviter 
autant que possible de tamponner énergiquement, car on n’évite pas 
a coup sir I'hémorrhagie secondaire, et celle-ci arrive souvent 
quand on enléve le tampon le lendemain. Le tampon facilite l’in- 
fection, produit l’anémie par compression, est pénible au patient 
et produit toujours une réaction secondaire beaucoup plus mar- 
quée que sans tamponnement. Sirk. S. se contente d’ordonner sa 
pulvérisation d’adrénaline cocaine, ou s'il a quelques raisons 
de craindre une hémorrhagie, il place au niveau de la plaie 
un peu de gaze imbibée d’eau oxygénée non pour faire de la 
compression mais pour faciliter la formation du caillot. Le pa- 
tient, bien enlendu, doit prendre les précautions habituelles, re- 
pos, ele. 

Soins consécutifs. — D’accord avec Kuss, on évitera d’exagérer 
les soins consécutifs et de contrarier la guérison par des manceuvres 
intempestives. En moyenne, dans les cas favorables, il suffira de 
faire revenir le patient le premier, le sepliéme, le quatorziéme, le 
vingt-huiti¢me jour aprés lopération. On en profitera pour enle- 
ver les crodles, caulériser au nilrate d'argent ensuite les bourgeons 
exubérants, S’il y a crainte de synéchies, le patient sera vu tous 
les jours et la fosse nasale chaque fois élargie au moyen de 
l'adrénaline. Siles adhérences se sont produites,on les sectionnera 
avec un instrument coupant, non avec le slylet, el on interposera 
une lame de gutta-percha désinfectée dans le sublimé et rincée 
dans une solution saline. 

Saint-Crain Tuomsoxn. — Il est de la plus haute importance 
d’éviler les tampons et les poudres. Les irrigations antisepliques 
sont inefficaces, partant, inutilement irritantes. Il se sert peu da 
galvano-cautére, préfere les instruments tranchants, est partisan 
de l'opération de Asch, mais en remplacant ses tuleurs rigides 
par les attelles en caoutchoue mou de Lake. Il pense avec Ler- 
moyez que les opérations endonasales doivent se faire « par frac- 
tions » ; la réaction est alors beaucoup moindre. 

Bronves se loue de l’opération de Moure. Il ne tamponne pas, 
mais insuffle de la ferripyrine, en poudre ; et recommande au pa- 
tient de faire des irrigations trés chaudes, s’il y a hémorrhagie. 

Waccett emploie la méthode de Moure suivie de l’application 
des altelles en caoulchouc de Lake. 

Hunter-Top témoigne de lexcellence de l'opération de Krieg- 
Bonninghaus, qu'il a faite de trente & quarante fois. Le grand 
avantage en est l’absence de tout pansement ultérieur, de toute 
alltelle en caouchouc ou autre, Il suffit de tamponner a la gaze 
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pendant les vingt-quatre premiéres heures et de prescrire des irri- 
galions dans la suite, Il emploie l’'anesthésie générale. 

Heapert Titty préfére la turbinolomie a la galvano-cautérisa- 
lion; a remarqué que l'emploi de l'adrénaline prédisposait aux 
hémorrhagies secondaires ; ne tamponne habituellement pas, mais 
s'il y est, illaisse le tampon quarante huit heures, s’il l’enlevait 
plus lot, ’hémorrhagie se reproduirait ; se félicite de l’opération 
de Asch et des attelles de Lake. 

Donpas Grant reste trés partisan de la turbinotomie qu’il a pré- 
conisée dés 1897. Il faut aulant que possible éviler le tamponne- 
ment; tout au plus met-il un tampon de gaze sur la plaie opéra- 
loire ; autant que possible il opére dans une maison de santé ; de 
toute maniére, il faut que le patient rentre immédiatement chez 
lui etreste au repos pendant quarante-huit heures. Il fait des 
* galvano-cautérisations sous forme de ‘piqdres profondes, qu’il ba- 

digeonne ensuite avec de l’acide bichloracétique déliquescent, et 

recouvre de poudre d’aristol et d’eusophéne, ce qui fait une sorte 
de vernis qui constilue entre la plaie et le septum une barriére 
qui prévient les synéchies; a pratiqué avee de bons résultats 
lopération de Moure pour les déviations simples du septum. 
we 
Séance du 4 décembre 4903 


Mason O'KinkaLy. — Dessins d'une psorospermose localisée de 
la muqueuse du septum (voyez Comptes-rendus de la séance 
(avril 1903), — Présentation d’un corps étranger du larynx enlevé 
par les voies naturelles. — Un cas de rhinite fibrineuse. 


Scanes Spicer présente un cas dulcération et d’infiltration du 
larynx. — Il s'agit probablement d'un épithélioma. Le traitement 
spécilique avait d’abord produit une guérison apparente, qui fut 
suivie dune récidive. 


Cuanters Syuonps. — Une opération pour rupture de la trachée. 
— Homme agé de 30 ans, fait en septembre 1899, élant en bicy- 
clette, une chute sur le cou. Immédiatement douleur cervicale, 
crachement de sang, emphyséme du cou et de la poitrine pendant 
environ huit jours. Toux d’irritation pendant cing jours qui cessa 
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par l’expectoration d'une sorte de croite (aveun fragment de car- 
tilage ne fut trouvé dans cetle croute). 

En octobre, apparition de géne respiratoire et de stridor. 

En novembre, pneumonie aigué avec dyspnée considérable. 

Examen le 21 novembre 1899. Voix normale; si le sujet s’agite, 
la respiration devient fréquente, stridoreuse ; le stridor vient de la 
trachée. 

Au laryngoscope larynx normal, mobilité de la glotte normale. A 
la hauteur du troisiéme anneau de la trachée, on apercoil du cdté 
gauche une saillie de coloration pale, et a l’extréme droite, un ori- 
fice sombre, irrégulier, qui est évidemment lorifice du canal tra- 
chéal. 

Extérieurement, la trachée paraissait irréguliére, déprimée a 
gauche, légérement saillante a droite. La diagnostic fut : rupture 
de la trachée, mais avec un doule quant & la question de savoir 
si la sténose élail due a la rétraction cicatricielle de la muqueuse, ou 
a une lésion de la trachée elle-méme. La dépression faisait plutot 
pencher en faveur d'une lésion des cartilages. 

Opération en février 1900. Trachéotomie médiane, le troisitme 
et le quatriéme anneau avaient été lésés ; l'un d’euX avail frac- 
turé el repoussé en dedans ; la muqueuse avail été déchirée, mais 
élait cicatrisée. La difformité fut partiellement corrigée par la 
résection d’un fragment de cartilage, et suture des anneaux voi- 
sins. La trachée ne fut pas sulurée. On ne mit pas de canule, 
mais un tampon de gaze. Guérison opératoire et suites satisfai- 
santes. 


Sin F. Sewon. — Epithélioma du larynx opéré deux fois, thyro- 
tomie et résection de la membrane thyroidienne. 


Hersert Tittey. — Obstruction nasale unilatérale par kyste 
suppuré correspondant a une petite incisive et datant de deux 
ans. 


Douctas. — Epithélioma du pharynx traité par la culture anti- 
cancéreuse d'Otto Schmidt. 


Hunter Top. — Epithélioma de la cloison nasale. — Opéra- 
tion. — Récidive. 


CrESWELL-Baber. — Pemphigus chronique localisé, du pharynx 
de la langue, de la face interne des joues, du larynx. — C’est du 
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moins le diagnostic de Sir F. Semon, le présentateur ayant pré- 
senté le malade pour demander l'avis de ses collégues sur le dia- 


gnostic, 

Homme de 69 ans, maladie datant de trois ou quatre mois. - 
Elat actuel : nombreuses plaques blanches sur Jes cdtés de 


langue, la face interne des joues, le palais, ’épiglolte. Les cordes es 
vocales sont rouges et « abrasées ». Adénopathie peu marquée. | ; 
Les fausses membranes sont formées de cellules épithéliales, de —_ 
cellules granuleuses et d’exsudations fibrineuses. Ni bacille de “a 
diphthérie, ni celui de Koch. Tous les traitements ont été ineffi- 
caces. 
Sir F. Semon explique que l’absence constlatée de bulles est due 
ace que ces bulles sont tres éphéméres ; quelques heures, un on 
C’est le quatri¢me cas semblable, sans manifestations cutanée 
oculaire, qu’il lui est donné de voir (*). 


Lawpert Lack. — Pharyngotomie subhyoidienne pour une 
meur maligne de l’épiglotte et de la base de la langue. 


THomMson montre un malade porteur d'une tumeur 
(tuberculeuse ?) dela corde vocale gauche, qui a été trailé parla 
tuberculine de Koch il y a onze ans et qui est resté bien portant — 
depuis lors. 


7 


Séance du 15 janvier 1904 (2). 


Locan Turner montre un homme de 44 ans, de bonne santé 
générale, qui présente de l’eedéme et de l'infiltration dela luette, de 
la moitié du voile du palais, de la paroi latérale gauche du pha- 
rynx, de l'infiltration de !'épiglotte et des deux régions aryténoi- — 
diennes. — La nature de ces lésions est indéterminée. T. se de- 
mande s'il faut rapprocher ce cas de ceux rapportés par Sir 
F, Semon l'année derniére. 

Sin F, Semon ne covsidére pas ce rapprochement possible, les 


(!) On trouvera une description détaillée de cette affection dans le | 7 ; 
nouveau livre de Moure sur le pharynx. 
(*) Compte rendu résumé d’aprés The jour nal of laryngology. 
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lésions décriles par lui étaient autres: infiltration beaucoup plus 
marquée et teinte jaunatre trés accentuée. 

Duxpas GRANT a vu un cas a peu prés semblable, a évolution 
extrémement lente ; il l'a montré au Dt Hajek qui lui a dit quil 
s'agissail de faits trés rares, lui-méme avait observé qu'un 
ou deux. Selon lui, il s’agissait d’une sorte de lymphadénome, 
consistant en une infiltration par de petites cellules. 

La Société posséde maintenant une collection considérable d’ob-. 
servations analogues. Il est intéressant de les suivre. Une malade 
quwil a montrée antérieurement a grandement bénéficié du traite- 
ment mereuriel, il s'agissait probablement de syphilis tertiaire. 


PEGLER montre un cas de déviation de la cloison, opéré il y a 
quatre ans avec résection de toute l’épaisseur du squelette ostéo- 
carlilagineux, au niveau de la déviation. La muqueuse et le péri- 
chondre avaient été laissés intacts. Il n'y a pas eude dégénération 
ni d’os, ni de cartilage. 


De Santi. — Sténose laryngée syphilitique, thyrotomisée il y a 
quatre ans. — Le malade en question a été présenté a la société il y 


a quatre ans par M. W. G. Spencer comme un cas de sténose syphi- 
litique si marquée que la thyrotomie étail nécessaire. 

Plusieurs membres furent d’avis que la thyrotomie et l’excision 
du tissu cicatriciel seraient inefficaces et que la seule ligne de 
salut élait la trachéotomie. 

La thyrotomie fat faite; pendant prés de quatre ans, le malade 
se trouva parfaitement bien et put continuer a travailler, sans la 
moindre géne respiratoire. Depuis quatre semaines, il présente a 
nouveau de la dypsnée, peu accentuée ; mais il fault ajouter que 
depuis deux ans et demi il a négligé de suivre les conseils qu’on 
Jui avait donnés de suivre au moins six semaines par an, une cure 
@iodure de potassium. 

Depuis qu'on remis a Viodure, il va déja mieux, 

W. J. Spencer remercie M, de Santi d'avoir montré ce malade. 
Il insiste sur ce fait qu’en pareil cas Vindication opératoire est 
lintégrité des cartilages cricoide et thyroide, 


-— Epithélioma du chaton cricoidien et de l’cesophage. 
Opération, guérison opératoire. — Récidive. — Opération pra- 
liquée a peu pres selon la méthode de Gluck; suivie a une se- 
maine dintervalle de Vablation d’énormes paquets ganglionnaires 
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en sorle que de la moitié gauche de la région cervicale, il ne res- 
tail que Je pneumogastrique, la carolide et lesympathique. Pa- 
ralléle entre Vincision de Gluck et Pincision de l’a@sophatomie ex- 
terne dans les néoplasmes du pharynx inférieur. 


Dunpas-Grant, — Atrophie avec collapsus de l’aile du nez 
traité par les injections sous-cutanées de paraffine. — Institutrice 
de 29 ans ; les ailes du nez étaient trés fortement amincies, le nez 
ayant Vextréme Vaspect « pincé »; Vorifice des narines était 
réduil Vélat de fentes linéaires, le collapsus des ailes du nez 
augmentait au moment de Vinspiration. Injection de paraffine, rie 
laignille étant introduite & peu prés au milieu du bord libre, de 
chaque cdté, le doigt introduit dans Vorifice pour empécher la 
paraffine de faire saillie & l’extérieur. La paraftine était dirigée 7 
en dehors, aussi superficiellement que possible sous la peau. On 
fit également des injections sur la pointe du nez, aussi loin que 
possible en avant, avee Vintention d’écarter en dehors les ailesdu 
nez. — Résultat; L’aspect pincé a totalement disparu; les ailes fe 
du nez sont beaucoup plus fines; lorifice narinal est légérement =| 
élargi; Vaspiration inspiratoire a disparu sauf dans les trés— 
grandes inspirations, 


Laupert Lack. — Epithélioma de l'amygdale. Opération. Guéri- 
son. — Le patient était un homme de 63 ans, paraissant encore — 
plus vieux qne son age. Il avait vécu Jonglemps dans I'lnde, — 
avaiteu Ja malaria et était alcoolique, Il se plaignail dune dyspha- 
gie interne et ne s'alimentait qu’avec des liquides. On constatait 
"existence d'une ulcération superficielle occupant l'amygdale— 
gauche et s’élendant au voile du palais, Le traitement spécifique — 
fut instilué, mais sans suceés. En raison de cet échec, on fit une — 
prise et un examen histologique ; il s’agissait d'un épithélioma, 
A ce moment la tumeur avail envahi les piliers et le voile jusqu’au P 
niveau de Ja ligne médiane, Elle n’élait: pas indurée et ne présen- 
lait pas de bords nets. Malgré le mauvais état général, en raison 


() Daprés The journal of laryngology, avril 1904, 
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de la malignité du néoplasme, une opération fut décidée. Elle fut 

faite en quatre temps, selon une méthode dont l'auteur n’a eu 
qua se louer, plusieurs fois déja. 

1° Le triangle cervical antérieur fut ouvert, débarrassé des gan- 
glions hypertrophiés, du tissu graisseux, du fascia; des ligatures 
temporaires furent placées sur tous les gros vaisseaux. — 2° la 
laryngotomie fut pratiquée. — 3° La joue fut incisée depuis la 
commissure labiale jusqu’a la branche montante du maxillaire 
inférieur. 

4° La tumeur, y compris une nolable zone de tissu sain, fut secs 
lionnée aux ciseaux. Cette opération fut trés simple, les ligatures 
temporaires furent enlevées, la plaie cervicale suturée. Le tube in- 
troduit par le laryngotomie fut également enlevé. — Il n’y eul au- 
cune suile opératoire ; huit mois aprés il était encore aussi bien 
que possible. Il est encore trop tot pour parler de guérison déli- 
nitive, mais cette nouvelle expérience contirme le Dt Lack dans 
son opinion sur l’excellence de la technique employée. faevi 


Séance du 4 mars 1904). 


_Hersert Tittsy. — Opérations radicales pour polysinusite 
(fronto-ethmoidale gauche et maxillaire droite et gauche). — 
Miss E., 20 ans, est vue pour la premiére fois le 22 mai 1902. 
Elle se plaint d’un constant catarrhe nasal, s’accompagnant sou- 
vent de toux. 

Tumeéfaction de la muqueuse nasale des deux cdtés ; quelques 
petits polypes dans le méat moyen gauche, aspect edémateux de 
la région correspondante du cété droit. Hypertrophie des amyg- 
dales palatines et pharyngées. 

Les amygdales, les végétations adénoides, le cornet moyen 
gauche et les polypes sont enlevés le 29 mai 1902. 

Le 12 décembre 1902, la malade est revue; continuation de 
écoulement nasal, céphalée, persistance dela touxe ducatarrhe 
bronchique. 

On constate la récidive des polypes du cété gauche, la présence 
de pus dans les deux méats moyens. 

Avec difficulté, on fit passer June canule dans le sinus frontal 


D'aprés le compte rendu officiel. 
= 


— 
oil 
‘ 
F 
~ 
2 
ac, 
= 
is 
| 


SOCIETES SAVANTES 


gauche et on en fit sortir une petite quantité de pus. Sensibilité i: 
aa pression sur le plancher du sinus, Les deux sinus maxillaires 
élaient sombres et par « Vexploration endonasale » furent trouvés 
contenant du pus. 

28 janvier 1903. — Opération du sinus frontal gauche : La 
tolalité dela paroi antérieure est réséquée, une large communi- 
cation avec le nez est pretiquée, el les cellules ethmoidales anté- 
rieures suppurantes sont détraites. Les deux sinus maxillaires sont 
drainés par voie alvéolaire, dans l’espoir qu’ils guérissent par de 
simples lavages. 

Le 5 juin, en raison de la continuation de Ja suppuration des 
deux sinus maxillaires, double opération de Caldwell-Luc. Les si- 
nus étaient remplis de fongosités, qui furent soigneusement cu- 
rettées. Aucun tamponnement de I’antre. 

Les résultats ont été de tous points salisfaisants. 

La cicatrice au niveau du sourcil est & peine visible. L’examen 
au stylet montre que les cavités antrales se sonten grande partie 
comblées de tissu fibreux recouvert d’épithélium, 


Heapert Tittry. — Opération radicale pour pansinusite (fronto- 
ethmoido-sphénoido-maxillaire). — Homme de 58 ans; vu pour 
la premiere fois, le 23 octobre 1901, se plaignant d'une névralgie 
frontale gauche datsnt de 6 mois. La douleur était surtout pé- . 
nible le matin, Ecoulement purulent, profus, fétide, par les deux 
narines (cinquante mouchoirs par semaine). A lexamen, suppu- 
ration profuse dans tout le nez, et polypes dans les deux méats 
moyens. Aprés nelloyage du nez, on constate que le pus semble 
venir des deux sinus maxillaires et du frontal droit; impossible 
davoir un acces sur le frontal gauche par suite d’une volumi- 
neuse créte de la clcison. En dernier lieu, on put se rendre compte a 
que le pus venail aussi des sinus sphénoidaux et des deux 
ethmoides qui, au stylet, étaient amincis, friables. : 

Le patient refusa toute intervention radicale et consentit seule- 
ment au drainage des deux sinus maxillaires par voie alvéolaire. — 

Pendant prés de deux ans, lavages des deux antres d’Higmore _ 
avec des liquides variés ; de temps a autre, ablation de polypes. 
L'augmentation de la céphalée en intensité et en fréquence, aussi 
bien qu’un sentiment de mauvais élat général, décidérent le ma- 
lade a V'intervention, qui fut faite le 2 juin 1903, 

Ouverture des deux sinus frontaux, résection de toute la paroi 
antérieure, curettage, large communication sinuso-nasale, et des- 
truction de l’ethmoide a la curette annulaire tranchante, ceci avec 
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grande difficulté & gauche en raison de la créte ; et aussi en raison 
de l'état de faiblesse du patient, supportant trés mal l’anesthésie. 

Aprés l'opération, deux fails intéressants se produisirent, 

1° Depuis lors, les lavages des deux sinus maxillaires auxquels 
on n’avail pas touché, ne ramenérent plus une goutte de pus ; ils 
n'étaient done que des réservoirs de pus. 

2° Le sinus frontal droit guérit rapidement; du cdté gauche, 
persistance d'une fistule suppurante a l'angle inféro-interne de la 
plaie, et suppuration nasale légére. 

En septembre, on décida de réintervenir sur lethmoide et le 
sphénoide gauche. L’incision sourciliére fut prolongée par en bas, 
en avant du sac lacrymal jusqu’au bord inférieur de l’orbite (inci- 
sion de Killian). Aprés rugination, l’'apophyse montante du ma- 
xillaire supérieur fut mise a nu et réséquée, Ceci donna une vue 
splendide sur l'ethmoide, dont les cellules malades furent curettées 
avec facilité et sécurité jusqu’a ce que la paroi antérieure de la ca- 
vité sphénoidale fdt atleinte. Depuis lors, guérison réguliére et 
parfaite. 


Hersert — Opération radicale pour polysinusite (fronto- 
ethmoido-maxillaire gauche). — Résection de toute la paroi anté- 
rieure du sinus frontal; opération de Caldwell-Luc pour le sinus 
maxillaire. 

Légére diplopie pendant les dix premiers jours ; & part cet in- 
cident, guérison parfaite (‘). 


(1) Nous avons tenu A reproduire en détails ces observations du Dr 
Herbert Tilley, non seulement A cause des résultats heureux quwil a 
obtenus, mais par suite de l'accord qui se manifeste entre les spécia- 
listes des divers pays sur la chirurgie sinusale. Si on veut bien se 
reporter & la derniére discussion de la Société Francaise on y verra, 
daccord avec Tilley, Lermoyez affirmer & nouveau limportance de la 
distinction entre lempytme « réservoir » et la sinusite maxillaire vraic, 
Luc insister sur la nécessilé de curetter tout lethmoide antérieur, Luc 
ét Lermoyez proclamer que la résection de la branche montante du 
maxillaire supérieur donne le meilleur accés sur le labyrinthe ethmoidal. 
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Dell’ infezione settica d'origine otilica nei Jatlenti, par le Prof. Vin- 
cenzo Cozzouno (Extrait de la Rivista di clinica pediatidia, anno II, — 
n° 6, Florence, typographic Luigi Niccolai, 1904). 


> otosclerose, par A. Denker, J. |Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 
1904. 

Horprufungs und empfindlichkeits-tabellen des Schwerdrigen ohres 
unter zugrundelegung maines objektiven Hérmasses, par_le Prof. P. Osr- 
mann, J.-F. Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 1904. 


Vin pe Cuassaine (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 

BroMuRE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiires. Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 cenligrammes. 

Paospuatine Fauiétres, Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 cenligrammes de phosphate. _ 

Poupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée a — 
eafé délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
loires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie. sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute allération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 
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du Docteur ED. ». LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, RE, dela la MARINE et les HOPITAUX de PARIS t 
? Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les iaeatin. de la Peau: 


ECIEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, etc. | 


P, SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 
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et des NEVRALGIES REBELLES 
£. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


a Le Gérant : Masson et Ci®. 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE 
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